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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


SUR   UNE  CAUSE  PEU  CONNUE 

DE  PARALYSIE  DU  NERF  CUBITAL  (1). 

Par  le  D'  PANAS, 

Chirurgien  de  Thôpital  Lariboisière. 

Le  but  de  ma  communication  est  d'appeler  rattenlion  de 
TAcadémie  sur  une  cause  de  paralysie  du  nerf  cubital,  qui 
semble  avoir  échappé  jusqu'ici  aux  observateurs. 

Getle  paralysie,  bien  que  limitée  à  Tavant-bras  et  à  la 
main,  gêne  considérablement  les  fonctions  du  membre.  Son 
étude  intéresse  au  plus  haut  point  la  physiologie  pathologique 
des  nerfs  mixtes,  en  ce  sens  qu'elle  nous  fait  assister  pas  à 
pas  au  développement  d'une  sorte  de  névrite  chronique  hyper-- 
trophique  de  cause  purement  mécanique.  Les  observations  sui- 
vantes nous  feront  connaître  en  outre  certaines  lésions  du 
coude  sur  lesquelles  l'attention  n'a  pas  été  arrêtée  jusqu'à  pré- 
sent. Bien  que  leur  connaissance  intéresse  vivement  le  clini- 
cien, le  diagnostic  comme  le  traitement  auront  à  en  faire  leur 
profit,  ainsi  qu'il  sera  établi  par  la  suite. 

Chacune  des  observations  que  nous  allons  relater,  offre  un 
type  à  part.  En  sorte  que  malgré  le  nombre  restreint  de  nos 
observations  (elles  sont  au  nombre  de  quatre),  nous  aurons 

(1}  ComiDuiiicatioTi  faite  à  TAcadémie  de  médecine  le  13  férrier  1877. 
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devant  lôs  yeuf  autant  d'espèces  pathologiques  distinctes  abou- 
lissant  toutes  à  la  production  d'une  névrite  paralytique  du  nerf 
cubital. 

Obs.  I.  —  Paralysie  progressive  du  nerf  cubital  du  côté  gauche 
produite  par  le  développement  d'un  os  séàamoîde  anormal  dans 
V épaisseur  du  ligament  latéral  interne  du  coude. 

En  1869,  il  s'est  présenté  dans  notre  service  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  uû  jeune  paysan  de  19  ans,  tort,  bien  musclé  et  de 
haute  taille.  Cet  individu  se  plaignait  que,  depuis  un  an  envi- 
ron,sans  cause  aucune  et  sans  le  moindre  traumatisme, sa  main 
s'affaiblissait  de  plus  en  plus.  Examiné  avec  soin,  le  membre, 

•  •  • 

dont  nous  présentons  devant  l'Académie  le  moule  exact,  nous  a 
offert  les  particularités  suivantes:  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  Texistence  d'une  griffe  légère  ayant  pour  principal  siège 
l'annulaire  et  le  petit  doigt,  cette  griffe  consiste  dans  une  légère 
flexion  permanente  des  deux  dernières  phalanges  avec  exten- 
sion de  la  première,  ce  qui  donne  à  ces  deux  doigts  une  confi- 
guration arquée  que  nul  effort  musculaire  du  membre  malade 
ne  parvient  à  faire  redresser.  Les  trois  autres  doigts  de  cette 
main  offrent  à  peu  près  leur  direction  normale,  aussi  la  défor- 
riiation  en  question  pourrait  passer  inaperçue  pour  tout  indi- 
vidu non  familiarisé  avec  la  lésion  qui  nous  occupe. 

Cette  griffe,  si  légère  qu'elle  fût,  suffisait  pourtant  pour  nous 
révéler  l'existence  d'une  lésion  du  nerf  cubital,  que  nous  nous 
sommes  mis  en  devoir  de  rechercher  avec  soin  aussi  bien  dans 
seâ  effets  que  dans  sa  cause. 

Voici  alors  ce  que  nous  avons  été  à  même  de  constater  :  la 
main  paraît  amaigrie,  surtout  dans  la  région  hypothénar  et 
vis-à-vis  les  espaces  interoaseux,  le  plus  large  de  ces  espaces, 
qui  est  le  premier,  offre  un  creux  profond  par  suite  de  l'atro- 
phie complète  du  premier  muscle  interosseux  dorsal  qui  agit 
comme  muscle  abducteur  de  l'index.  Les  quatre  derniers 
dôi-gts,-  mais  en  particulier  l'index,  ont  par  suite  de  la  para- 
lysie-^prédominante  des  muscles  interosseux  dorsaux,  isur  les 
interos«5ux  palmaires,  leurs  axes  inclinés  4u  côté  du  bord  eu- 


mots*  dUBïTAL,  7 

bital  de  la  mam.  La  raison  pour  laquelle  l'index  et  le  médius 
semblent  échapper  à  la  grifife  et  conservent  leur  rectitude  tient 
donc,  non  à  une  moindre  participation  de  ces  deux  doigts  à  la 
paralysie,  mais,  ainsi  que  cela  a  ëtè  établi  par  Duchenne  (de 
Boulogne),  à  la  conservation  des  deux  premiers  lombricaux 
animés  qu'ils  sont  non  plus  par  le  nerf  cubital  comme  les  deux 
derniers  lombricaux,  mais  bien  par  un  filet  du  nerf  médian. 

Les  muscles  de  Téminence  thénar  offrent  leur  volume  normal 
et  tous  les  mouvements  du  pouce  à  l'exception  de  Tadduction 
sont  conservés.  Par  suite  de  la  paralysie  de  l'adducteur  du 
pouce  animé  comme  on  sait  par  le  nerf  cubital,  l'opposition  du 
pouce  se  fait  avec  moins  de  force  que  de  coutume  et  d'une  façon 
décroissante  à  mesure  que  Ton  passe  de  l'index  aux  trois  der- 
niers doigts. 

La  sensibilité  de  la  main  est  bien  conservée,  sauf  le  long  de 
son  bord  cubital  où  elle  est  un  peu  émoussée  et  où  le  malade  res- 
sent souvent  des  fourmillements  passagers,  surtout  dans  cer- 
taines positions  du  membre  pendant  qu'il  travaille  ou  qu'il  se 
sert  de  la  main  pour  saisir  les  objets  avec  force.  La  douleur 
qu'il  éprouve  par  moments  dans  ces  conditions  l'oblige,  dit-îl, 
à  lâcher  prise;  cela  lui  arrive  surtout  lorsque  le  coude  est 
fléchi. 

Telles  sont  les  altérations  notées  à  la  main  ;  quant  à  l'avant- 
bras,  sauf  une  réduction  de  volume  qui  est  de  1  centimètre  de 
moins  que  du  côté  sain  et  une  certaine  faiblesse,  d'ailleurs  peu 
accusée,  des  muscles  antibrachiaux  animés  par  le  cubital  (le 
muscle  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  flé- 
chisseur profond  des  doigts),  nous  n'avons  noté  rien  de  bien 
saillant.  La  sensibilité  cutanée  y  est  entière. 

Il  devenait  impossible,  grâce  aux  signes  qui  précèdent,  de 
méconnaître  une  paralysie  progressivement  croissante  du  nerf 
cubital,  et  il  ne  nous  restait  plus  qu'à  en  rechercher  la  cause, 
qui,  vu  l'absence  de  toute  action  extérieure,  ne  pouvait  se 
trouver  que  dans  l'individu  lui-même,  soit  comme  influence 
d'un  état  général  agissant  sur  les  centres  nerveux,  chose  peu 
probable  en  raison  même  de  la  délimitation  de  la  paralysie 
dans  la  portion  périphérique  d'un  seul  nerf,  soit  comme  lésion 
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locale  agissant  sur  un  point  limité  du  parcours  du  nerf  cubital. 
Or,  en  examinant  à  ce  point  de  vue  la  région  du  coude,  au  voi- 
sinage du  nerf,  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Entre  le  bord  interne  du  crochet  cubital  et  l'épitrochlée,  tout 
à  fait  au  voisinage  du  nerf,  il  existe  une  saillie  osseuse,  sous 
forme  d'une  exostose  du  volume  d'un  petit  haricot  flageolet  et  à 
grand  axe  horizontal.  Cette  production  osseuse  anormale  semble 
se  continuer  en  bas  avec  le  bord  du  cubitus,  elle  le  suit  dans 
tous  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  Favant-bras. 
De  plus,  si  Ton  saisit  le  noyau  en  question  entre  l'index  et  le 
pouce  et  si  Ton  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements  de 
latéralité,  Tavant-bras  étant  dans  l'extension  sur  le  bras,  on 
constate  qu'il  s'agit  là  d'un  corps  immobile,  lequel,  à  l'instar 
d'une  exostose,  semble  être  en  continuité  de  tissu  avec  le  cro- 
chet du  cubitus. 

Le  nerf  cubital  manifestement  augmenté  de  volume  en  ce  point 
est  placé  en  arrière  et  en  dehors  de  la  petite  exostose  et  ses 
rapports  avec  cette  dernière  sont  d'autant  plus  immédiats  que 
le  coude  se  trouve  ramené  vers  la  flexion  ;  à  mesure  que  la 
flexion  s'exagère,  on  voit  le  nerf  glisser  dans  la  gouttière  de 
réception  qui  est  intermédiaire  à  l'olécrâne  et  à  l'épitrochlée  en 
se  portant  de  plus  en  plus  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  se 
placer  comme  à  cheval  sur  le  dos  de  la  petite  exostose.  C'est 
alors  aussi  que  le  cordon  nerveux  fortement  tendu  et  venant  à 
buter  contre  le  noyau  osseux  en  question,  devient  le  siège  de 
douleurs  et  de  fourmillements.  On  conçoit  d'après  cela  que  le 
nerf  exposé  à  des  tiraillements  répétés  puisse  éprouver  à  la 
longue  une  altération  profonde  dans  sa  nutrition,  qui  se  ca- 
ractérise, ainsi  que  nous  avons  eu  le  soin  de  l'indiquer,  par  une 
augmentation  localisée  du  volume  du  nerf  et  par  la  perte  pro- 
gressive des  fonctions  de  ce  cordon  nerveux.  En  conséquence, 
nous  avons  porté  le  diagnostic,  confirmé  par  Texamen  histolo- 
gique  (voyez  plus  loin),  de  névrite  chronique  avec  paralysie,  oc- 
casionnée par  la  contusion  réitérée  du  nerf  cubital  contre  ce 
que  nous  croyions  être  une  exostose  du  cubitus.  L'indication 
thérapeutique  devenait  alors  fort  claire,  il  fallait  à  tout  prix 
enlever  l'exostose,  sous  peine  de  voir  bientôt  la  paralysie  et 
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l'inapaissance  du  membre  devenir  définitives  et  peut-être  incu- 
rables. Nous  nous  réservions  d'ailleurs,  une  fois  la  cause  pre- 
mière mise  de  côté,  d'électriser  le  nerf  et  les  muscles,  en  vue  de 
les  ramener  le  plus  vite  possible  à  leur  état  normal.  L'opéra- 
tion ainsi  décidée  nous  ménageait  des  surprises  que  rien  ne 
faisait  prévoir  à  cause  de  la  nouveauté  du  fait  unique  en  son 
genre,  et  la  douleur  de  perdre  notre  malade  par  suite  d'une  ar- 
thrite suppurée  du  coude,  dont  aucun  soin  assidu  pas  plus  que 
la  résection  du  coude  faite  ultérieurement  n'ont  pu  arrêter  la 
marche  fatale. 

Voici  en  quoi  a  consisté  notre  opération  :  le  membre  étant  en 
demi-flexion  et  couché  sur  son  bord  externe  de  façon  à  avoir 
devant  soi  la  région  épitrochléenne  du  coude,  une  incision 
verticale  de  3  centimètres  intéressant  les  téguments  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  fut  faite  sur  le  milieu  de  la  petite  exos- 
tose,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  nous  paraissait  se  continuer 
avec  le  crochet  cubital.  Mais  une  fois  l'exostose  mise  à  nu, 
nous  n'avons  pas  été  peu  surpris  de  constater  que  malgré  sa 
proximité  du  cubitus  dont  elle  était  contiguë,  la  nouvelle  pro- 
duction osseuse  se  présentait  en  réalité  comme  un  os  sésamoïde 
mdépendant  du  cubitus  et  contenu  tout  entier  dans  l'épais- 
seur du  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  du  coude, 
qui  sous  la  forme  d'un  cordon  fibreux  inextensible,  s'étend  du 
sommet  de  l'épitroçhlée  au  bord  interne  du  crochet  cubital. 
Cette  disposition  du  ligament  explique  assez  la  fixité  appa- 
rente de  l'os  sésamoïde  en  question,  qui  étant  né  au  niveau 
même  de  l'insertion  olécrânienne  de  ce  ligament  semblait  faire 
corps  avec  le  cubitus.  Mettant  alors  l'avant-bras  dans  l'exten- 
sion complète,  nous  avons  vu  le  ligament  se  tendre  au  point 
qu'il  devenait  impossible  d'imprimer  à  l'os  sésamoïde  le 
moindre  mouvement  de  latéralité,  tandis  que  dans  la  demi- 
flexion  du  coude  il  était  possible  de  mobiliser  suffisamment  ce 
corps  pour  constater  son  indépendance  du  crochet  du  cubitus  ; 
cela  s'explique  très-bien  par  le  relâchement  du  ligament  dans 
cette  dernière  attitude  de  l'avant-bras. 

Delà  il  ressort  un  enseignement  important,  c'est  qu'à  l'avenir 
avant  de  se  prononcer  sur  le  diagnostic  d'une  prétendue  exos- 
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tose  du  cubitus  en  ce  point,  il  faut  chercher  si  par  la  flexion 
de  Favant-bras  sur  le  bras  on  ne  parvient  pas  à  mobiliser  la 
production  anormale,  auquel  cas  il  s'agit  non  d'une  exostose, 
mais  d'une  masse  osseuse  développée  aux  dépens  du  ligament  la- 
téral interne  du  coude.  —  On  conçoit  qu'en  face  d'un  cas  qui  se 
présentait  à  nous  pour  la  première  fois,  il  nous  a  été  impossible, 
lors  de  l'examen  du  malade,  de  tirer  un  parti  quelconque  d'un 
signe  de  diagnostic  différentiel  qui  nous  était  tout  aussi  in- 
connu que  la  lésion  étrange  à  laquelle  nous  avions  affaire. 

En  présence  d'une  pareille  rectification  de  notre  premier  dia- 
gno8tic,'nous  aurions  cru  de  notre  devoir  d'abandonner  l'opéra- 
tion commencée,  malgré  les  inconvénients  qui  résulteraient  des 
progrès  incessants  de  la  paralysie  cubitale,  plutôt  que  d'exposer 
le  malade  aux  chances  d'une  plaie  pénétrante  du  coude.  Nous 
étions  à  une  époque  où  nous  n'avions  pas  encore  en  notre  pos- 
session la  belle  conquête  des  pansements  antiseptiques,  qui 
nous  permettent  d'attaquer  avec  infiniment  moins  de  danger 
que  par  le  passé  les  grandes  articulations  des  membres.  Mal- 
heureusement nous  nous  sommes  aperçus  que  déjà  sur  un  point 
le  ligament  latéral  avait  été  entamé  et  que  la  synoviale  articu- 
laire se  trouvait  ouverte  :  force  donc  nous  a  été  de  poursuivre 
l'extraction  de  cette  production  osseuse  dans  l'espoir  que  si  le 
malade  échappait  aux  accidents  dont  il  était  menacé,  il  aurait 
au  moins  l'avantage  de  guérir  de  sa  paralysie  et  de  pouvoir 
vivre  de  son  travail,  ce  qu'il  ne  pouvait  plus  faire  depuis 
un  an. 

L'os  ainsi  extrait  offrait  une  longueur  de  10  millimètres  sur 
une  largeur  de  6  millimètres  et  une  épaisseur  au  centre  de 
4  millimètres.  Sa  face  extérieure  fasciculée  rappelait  l'aspect 
fibrillaire  de  la  face  antérieure  de  la  rotule,  elle  était  convexe. 
La  face  articulaire  lisse,  comme  éburnée,  non  recouverte  do 
cartilage  d'encroûtement,était  concave  et  s'articulait  avec  le  bord 
postérieur  de  la  trochlée  humérale,  tapissée  elle-même  de  car- 
tilage comme  à  l'état  normal.  A  la  circonférence  l'os  namcu^ 
laire  nouveau  s'amincissait  pour  se  continuer  avec  les  fibres  du 
ligament  au  milieu  duquel  il  avait  pris  naissance,  à  l'instar  de 
la  rotule  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  triceps  de  la  cuisse.  Le 
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grand  axe  de  cet  os  était  transversal,  aussi  se  prolongeait-il 
assez  en  arrière  pour  soulever  et  comprimer  le  tronc  du  nerf 
cubital,  au  point  où  celui-ci  passe  entre  Tépitrochlée  et  Tolé- 
crâne. 

Une  fois  l'opération  terminée,  le  coude  fut  immobilisé  dans 
une  gouttière  et  la  petite  plaie  fut  recouverte  d'une  compresse 
alcoolisée  et  d'un  sac  de  glace  ténu  en  permanence.  Jusqu'au 
troisième  jour  les  choses  ont  marché  en  bien,  mais  à  partir  du 
quatrième  jour  la  fièvre  s'alluma,  le  coude  entra  en  suppura- 
tion et  après  bien  des  péripéties  et  bien  des  tentatives  infruc- 
tueuses (ouverture  large  de  l'articulation,  irrigation  continue  et 
enfin  résection  du  coude),  le  malheureux  garçon  finit  par  suc- 
comber d'épuisement,  sans  qu'à  l'autopsie  nous  ayions  pu  con- 
stater la  présence  d'abcès  métastatiques.  La  portion  renflée  et 
malade  du  nerf  put  ainsi  être  étudiée  au  microscope.  Voici  ce 
qui  a  été  constaté,  sur  des  coupes  transversales  et  longitudi- 
nales préparées  avec  les  précautions  d'usage  et  après  durcisse- 
ment du  nerf  dans  une  solution  légère  d'acide  chronique  : 
gaine  fibreuse  dû  nerf  épaissie  et  fortement  congestionnée, 
tissu  conjonctif  interstitiel  augmenté  de  volume  sclérosé  et 
contenant  des  cellules  embryoplastiques  en  grand  nombre.  On 
y  découvrait  également  des  capillaires  et  çà  et  là  des  globules 
rouges. 

Les  tubes  nerveux  étaient  devenus  irréguliers,  granuleux  et 
sur  plusieurs  points  comme  étranglés  par  suite  de  Thyperplasie 
du  tissu  conjonctif  du  nerf. 

En  résumé  il  y  avait  là  tous  les  signes  d'une  névrite  chro- 
nique avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  compression  des 
tubes  nerveux. 

Le  coude  du  côté  opposé  ne  nous  a  rien  offert  d'anormal  et 
le  ligament  latéral  interne  en  particulier  n'offrait  aucun  noyau 
d'ossification. 

L'observation  qui  précède  est  intéressante  au  double  point 
de  vue  de  la  lésion  nerveuse  et  de  la  cause  qui  l'a  produite.  La 
présence  d'un  os  nouveau  dans  le  ligament  latéral  interne  du 
coude  pouvant  comprimer  et  paralyser  le  nerf  cubital,  voilà 
certes  une  lésion  qui  n'avait  même  pas  été  soupçonnée  jus- 
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qu'ici.  En  outre,  l'analyse  rigoureuse  de  ce  fait  nous  a  conduit 
à  reconnaître  la  véritable  cause  de  la  paralysie,  qui  n'était 
autre  qu'une  névrite  chronique  résultant  des  pressions  fré- 
quemment répétées  auxquelles  se  trouvait  exposé  le  cordon 
du  cubital.  Dans  les  observations  qui  vont  suivre,  nous  verrons 
qu'il  s'agit  de  la  même  lésion  nerveuse,  bien  que  produite  par 
un  mécanisme  tout  différent. 

0BS.  II.  —  Paralysie  du  nerf  cubital  semmitrant  douze  ans  et  demi 
après  la  consolidation  (Tune  fracture  du  coude. 

La  paralysie  du  nerf  cubital  qui  accompagne  parfois  les  frac- 
tures récentes  du  coude  est  bien  connue,  et  l'on  sait  que  c'est  à 
la  suite  des  fractures  de  la  trochlée  ou  de  l'épitrochlée  qu'on 
observe  cette  paralysie  de  préférence.  Les  rapports  anato- 
miques  du  nerf  avec  cette  partie  de  l'os  expliquent  suffisam- 
ment le  fait  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'insister. 

Mais  ce  qui  n'est  pas  du  tout  connu,  c'est  qu'une  fracture  de 
la  trochlée  consolidée  depuis  bien"  des  années  puisse  devenir, 
par  un  procédé  que  nous  avons  à  déterminer,  le  point  de  départ 
d'une  paralysie  progressive  du  nerf  cubital.  On  conçoit  à  quelles 
erreurs  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement  l'ignorance 
d'une  pareille  cause  peut  conduire  le  clinicien.  Que  le  malade 
ayant  déjà  perdu  le  souvenir  de  sa  fracture  néglige  d'en  parler 
ou  que  le  médecin,  vu  le  temps  fort  long  qui  s'est  écoulé  entre 
la  fracture  et  l'apparition  de  la  paralysie,  méconnaisse  le  lien 
qui  les  relie  l'une  à  l'autre,  et  il  sera  fatalement  conduit  à  rat- 
tacher la  paralysie  à  toute  autre  cause  qu'à  la  fracture,  telle 
que  rhumatisme  ou  une  lésion  spinale  commençante  alors 
qu'il  s'agit  tout  simplement  d'une  paralysie  périphérique  de 
cause  mécanique.  Dans  une  conversation  que  nous  avons  eue 
il  y  a  trois  ans  avec  le  regretté  Duchenne  (de  Boulogne),  ce  sa- 
vant nous  a  avoué  avoir  commis  une  semblable  erreur  de  dia- 
gnostic qu'il  dut  rectifier  à  l'aide  de  l'interrogatoire  attentif  de 
son  malade.  Il  apprit  alors  que  le  coude  du  môme  côté  avait  été 
quelques  années  auparavant  (six  ans)  le  siège  d'une  fracture 
des  condyles.  Duchenne  ajoutait  que  des  médecins  d'un  grand 
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mérite  con&ultés  avant  lui,  avaient  tous  déclaré  à  tort  qu'il  s'a- 
gissait là  d'une  paralysie  de  cause  spinale. 

L'observation  suivante  qu'il  nous  a  été  donné  de  recueillir 
dans  notre  service  de  Lariboisière  pendant  les  années  1875-76, 
établit  d'une  façon  incontestable  le  lien  qui  existe  entre  la  frac- 
ture du  coude  et  la  paralysie  tardive  du  nerf  cubital,  dont  elle 
est  la  cause  indirecte.  Â  ce  titre  elle  mérite  d'être  donnée  en 
détail. 

Le  nommé  Traillon  (Auguste),  âgé  de  40  ans,  fort,  vigoureux 
et  de  haute  taille,  entre  à  Lariboisière  le  19  novembre  1875 
pour  une  impotence  de  son  bras  qui  ne  lui  permet  plus,  dit-il, 
de  continuer  son  état  de  cordonnier  et  l'empêche  de  gagner  sa 
vie.  Déjà  il  s'était  présenté  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris 
où  l'on  n'avait  pas  voulu  le  recevoir,  croyant  que  ses  plaintes 
étaient  imaginaires,  c'est  dire  assez  que  la  lésion,  pourtant 
très-réelle  et  très-grave,  dont  il  était  porteur,  avait  été  corn* 
platement  méconnue. 

A  l'inspection  du  membre  nous  avons  pu  constater  qu'il 
s'agissait  d'une  paralysie  du  cubital,  dont  ]e  début  remon- 
tait d'après  le  dire  du  malade  à  six  mois,  11  nous  dit  positive- 
ment que  ce  n'est  que  depuis  six  mois  que  sa  main  a  com- 
mencé à  perdre  de  la  force  et  de  la  précision  dans  ses  mouve- 
ments, aussi  lui  est-il  arrivé  souvent  depuis  lors  de  se  blesser 
avec  le  trauchet  ou  de  se  piquer  avec  l'alêne  dont  il  se  sert  pour 
son  travail.  A  un  examen  plus  attentif  nous  avons  noté  ce  qui 
suit  : 

La  main  droite  paraît  amaigrie,  comme  décharnée  et  les  es- 
paces interosseux  sont  plus  profonds  que  de  coutume.  Il  existe 
une  griffe  caractéristique  des  quatre  derniers  doigts,  surtout  pro- 
noncée pour  le  petit  doigt  et  rannulaire,et  beaucoup  moins  pour 
le  médius  et  l'index.  Tous  les  muscles  interosseux  sont  atro- 
phiés, les  dorsaux  plus  que  les  palmaires,  et  en  particulier  le 
premier  interosseux  dorsal  ou  muscle  abducteur  de  l'index  qui 
manque  tout  à  fait;  aussi  le  premier  espace  intérosseux  appa- 
raît profondément  excavé.  L'adducteur  du  pouce  a  perdu  lui- 
même  do  sa  force,  aussi  l'opposition  de  ce  doigt  aux  quatre 
derniers  se  fait  avec  une  certaine  difficulté  et  seulement  pour 
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rindex  et  le  médius.  Tou?  les  muscles  dô  réminence  hypo 
thénar  sont  également  atrophiés. 

A  Tavant-bras  le  muscle  cubital  aûtérieur  et  la  partie  interne 
du  fléchisseur  ont  perdu  de  leur  force  et  de  leur  volume,  aussi 
le  diamètre  de  l'avant-bras  droit  est-il  Inférieur  à  celui  de 
l'avant-bras  gauche.  La  différence  circonférentielle  entre  les 
deux  avant- bras  est  de  1  centimètre  (26  c.  d'un  côté,  27  c.  de 
Tautre).  La  sensibilité  cutanée  tactile  étudiée  à  Testhésiomètre 
était  également  émoussée,  surtout  vers  le  côté  cubital  de  la 
main  et  le  petit  doigt  où  elle  était  réduite  de  moitié.  Le  malade 
éprouvait  en  outre  des  fourmillements,  de  Tengourdissement 
et  un  sentiment  de  froid  qui  se  traduisait  au  thermomètre  par 
une  diminution  de  température  de  0,2  de  degré.  Les  muscles 
paralysés,  principalement  ceux  de  la  main,  ne  répondaient  que 
faiblement  ou  pas  du  tout  aux  courants  d'induction,  ce  qui 
pouvait  passer  pour  être  d'un  très-mauvais  augure  ;  par  contre 
la  sensibilité  électro-musculaire  persistait,  ce  qui,  conformé- 
ment aux  idées  professées  par  Duchenne,  nous  laissait  l'espoir 
d'arriver  à  la  guérison  de  cette  paralysie  sous  l'influence  des 
courants  électriques. 

Voulant  savoir  quelle  était  la  cause  de  cette  paralysie  du  cu- 
bital, nous  explorons  attentivement  le  membre  et  voici  ce  que 
nous  avons  pu  constater  :  Le  coude  droit  est  déformé  et  mani- 
festement plus  volumineux  que  le  gauche,  cette  augmentation 
de  volume  porte  particulièrement  sur  la  trochlée  humérale  dont 
le  diamètre  antéro-postérieur  mesuré  au  compas  d'épaisseur, 
était  de  de  33  mm.  tandis  que  du  côté  sain  il  n'était  que  de 
22  mm.  —  différence  il  mm.  —  Le  diamètre  tranversal  de  la 
trochlée  était  également  augmenté,  une  ligne  tirée  du  sommet 
de  Tépitrochlée  au  sommet  de  l'olécrêne  mesurait  en  effet 
49  mm.  de  ce  côté,  tandis  qu'elle  n'était  que  de  38  mm.  sur  le 
coude  gauche,  —  différence  il  mm. 

Mais  ce  qu'il  y  avait  surtout  de  remarquable,c'était  l'efface- 
ment complet  en  arrière  de  la  gouttière  de  rédeption  du  nerf 
cubital  qui  était  même  remplacée  par  une  saillie  arrondie,  en 
dos  d'âne.  Aussi  le  nerf  pt)uvait-il  être  senti  immédiatement 
sous  la  peau  comme  un  cordon  volumineux,  dur,  el  qui  glis- 
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sait  librement  d'un  côté  à  l'autre  sur  la  surface  bombée  et  arron*- 
die  de  Tépitrochlée. 

Le  nerf  cubital  a  subi  manifestement  en  ce  point  une  augmen- 
tation qui  a  plus  que  doublé  son  volume  ;  on  y  sent  une  nodosité 
fusiforme  de  36  mm.  de  hauteur  qui  se  continue  en  haut  et  en 
bas  avec  le  tronc  du  nerf  dont  elle  n'est  qu'une  expansion,  on 
dirait  que  Ton  â  sous  les  yeux  Un  véritable  névrome,  d'autant 
plus  qu'à  la  pression  on  détermine  de  la  douleur  et  les  fourmil- 
lements qui  accompagnent  d'ordinaire  la  compression  du  nerf 
cubital  au  coude. 

Il  est  à  noter  qu'à  mesure  que  l'individu  fléchissait  le  coude 
envoyait  et  Ton  sentait  le  nerf  qui  se  portait  déplus  en  plus  en 
dedans»  jusqu'au  contact  de  l'épitrochlée.  En  d'autres  termes 
le  nerf  dans  la  flexion  du  coude  devenait  tout  à  fait  superficiel 
et  se  plaçait  contre  le  côté  interne  de  la  trochlée,  deux  condi- 
tions qui  devaient  l'exposer  fatalement  à  l'action  funeste  de 
toute  espèce  de  pressions  et  de  chocs  venus  du  dehors. 

Le  malade  inteirogé  alors  sur  ses  antécédeints  nous  a  appris 
que  treize  années  auparavant  alors  qu'il  était  employé  dans  une 
des  grandes  gares  de  chemin  de  fer  de  Paris^  il  glissa  et  tomba 
à  la  renverse  sur  une  plaque  de  fonte.  En  sd  relevant  il  sentit 
une  douleur  vive  dans  le  coude  dont  les  mouvements  étaient 
fort  gênés.  Le  médecin  qu'il  consulta  crut  avoir  affaire  à  une 
luxation,  aussi  après  quelques  tentatives  de  réduction  il  aban* 
donna  le  malade  à  lui-^même  sans  lui  appliquer  d'autre  appa- 
reil qu'une  simple  écharpe.  Le  malade  mit  trois  mois  à  recou- 
vrer les  mouvements  du  coude  dans  leur  totalité,  à  [l'exception 
toutefois  de  l'extension  qui  est  restée  jusqu'à  aujourd'hui  quel-^ 
que  peu  gênée. 

Pendant  douze  ans  et  demi  à  partir  de  l'accident  en  question, 
le  malade  put  continuer  son  travail,  aussi  en  avait^^il  perdu  le 
souvenir  lorsqu'il  y  a  six  mois  environ  (en  juillet  1875),  il 
éprouva  pour  la  première  fois  et  sans  aucune  cause  connue  de 
l'engourdissement  et  des  fourmillements  le  long  de  la  partie 
interne  de  l'avant- bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  En  même 
temps  les  mouvements  perdirent  de  leur  force  et  de  leur  préci- 
sion au  point  que  le  malade  ne  pouvaitplusse  livrera  un  travail 
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tant  soit  peu  assidu.Sous  Timpression  du  froid  Timpuissancedu 
membre  s'accusait  davantage,  tandis  qu'elle  diminuait  lorsque 
le  membre  se  réchauffait. 

Quelque  temps  après  le  malade  ne  tardait  pas  à  constater  un 
amaigrissement  notable  de  la  main,  c'est  alors  qu'il  se  décida 
à  se  présenter  successivement  à  plusieurs  consultations  gra* 
tuites  des  hôpitaux,  sans  profit  aucun,  attendu  que  son  mal 
fut  méconnu. 

Des  détails  fournis  par  le  malade  aussi  loin  que  de  l'étude 
anatomique  de  la  région  du  coude,  il  résulte  clairement  que 
Traillon  a  eu  il  y  a  plus  de  douze  ans  une  fracture  de  la  tro- 
chlée  humérale,  qui  s'est  consolidée  mais  en  altérant  la  forme 
de  l'os.  Par  suite  la  coulisse  dans  laquelle  glisse  normalement 
le  nerf  cubital,  s'est  trouvée  comblée  au  point  que  le  nerf  de-* 
venu  superficiel  et  privé  de  toute  protection  subissait  à  chaque 
instant  des  tiraillements  et  était  exposé  à  des  pressions  et  à 
des  chocs  réitérés,qui  ont  eu  pour  effet  d'altérer  sa  nutrition. Cette 
altération  consiste,  nous  l'avons  dit,  en  un  épaississement 
noueux  avec  induration  du  nerf  simulant  un  névrôme.  C'est 
sans  doute  sous  l'influence  d'un  état  irritatif  d'une  névrite 
subaiguëlentB^  que  la  portion  exposée  du  nerf  a  subi  une  pareille 
altération  névromatique  entraînant  après  elle  la  compression 
des  tubes  nerveux  et  la  paralysie  des  muscles  auxquels  se  dis- 
tribue le  cubital. 

Cette  explication  est,  croyons  nous,  la  seule  admissible,  la 
seule  qui  puisse  nous  rendre  compte  d'une  paralysie  survenue 
sourdement  et  cela  plus  de  douze  ans  après  une  fracture  conso- 
lidée de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Le  fait  que  la  gouttière  cubitale  était  effacée  et  le  nerf  cubital 
rendu  par  cela  même  sous-cutané,  indique  clairement  que  ce 
n'est  que  dans  la  fracture  de  la  trochlée  humérale  que  la  para- 
lysie tardive  de  ce  nerf  est  à  craindre. 

C'est  là  une  complication  éloignée  des  fractures  du  coude 
qui  n'a  pas  été  signalée,  que  je  sache,  par  les  auteurs  et  qui 
ajoute  un  nouvel  élément  de  gravité  au  pronostic  déjà  assez 
fâcheux  des  fractures  de  la  trochlée  humérale. 

Le  traitement   a   consisté  dans  l'application    permanente 
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(jour  el  nuit),  de  courants  continus  légers  (pile  au  sulfate  de 
cuivre  à  4  petits  éléments  de  Trouvé)  en  nous  servant  princi- 
palement du  courant  descendant.  Ce  traitement  fut  continué 
avec  de  courtes  interruptions  nécessitées  par  des  douleurs  le 
long  du  nerf  que  ressentait  parfois  le  malade,  pendant  quatre 
mois.  Dès  la  fin  du  premier  mois  il  y  eut  amélioration  caracté- 
risée par  le  réveil  des  muscles  paralysés  et  la  disparition  des 
fourmillements.  A  la  fin  du  second  mois  la  sensibilité  cutanée 
ne  laissait  rien  à 'désirer.  Au  troisième  mois  les  muscles  avaient 
beaucoup  repris  de  leur  volume  et  la  main  de  sa  force,  à  Tex- 
cepiion  de  l'index  dont  le  muscle  interosseux  dorsal  commençait 
à  peine  à  donner  signe  de  vie.  Le  maladepeut  désormais  serrer 
avec  force  et  se  livrer  à  un  travail  assidu,  aussi  sert-il  d'infir- 
mier dans  la  salle. 

Lors  de  la  sortie  du  malade  de  Thôpital,  fin  du  quatrième 
mois,  sa  main  droite  est  aussi  vigoureuse  qu'avant  l'accident, 
elle  a  repris  son  volume  et  sa  souplesse  normale  :  le  muscle 
abducteur  de  l'index  reste  encore  passablement  réduit  de  son 
volume.  Chose  digne  de  toute  attention,  le  renflement  gangli- 
forme  du  tronc  cubital  a  presque  entièrement  disparu  sous  Tin- 
fluence  des  courants  :  le  nerf  qui  a  recouvré  ses  fonctions  a  en 
même  temps  repris  son  volume  et  sa  consistance,  preuve  nou- 
velle qu'il  s'agissait  là  d'une  névrite  et  non  d'un  néoplasme. 

Deux  mois  plus  tard  le  malade  est  venu  se  montrer  à  nous  et 
nous  avons  appris  avec  plaisir  qu'il  se  livrait  à  ses  occupa- 
lions  comme  par  le  passé,  sa  main  ne  laissait  en  effet  plus  rien 
à  désirer. 

Comme  il  nous  était  impossible  de  rien  changer  aux  condi- 
tions anatomiques  qui  avaient  rendu  possible  la  paralysie  du 
nerf  (effacement  par  cal  de  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne), 
et  qui  pourraient  la  produire  de  nouveau,  nous  avons  conseillé 
au  malade  de  faire  usage  d'une  cupule  protectrice  en  argent, 
fixée  autour  du  coude  à  l'aide  d'un  bracelet  élastique  et  destinée 
à  protéger  le  nerf  contre  toute  pression  extérieure.  , 

Toutes  les  fois  qu'à  la  suite  d'une  fracture  consolidée  de  l'épi- 
Irochlée  on  s'aperçoit  que  le  nerf  cubital  reste  délogé  de  sa 
gouttière  de  réception  humérale,  on  aura  à  craindre  une  pa- 
T.  142.  .2 
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falysie  tardive;  le  seul  moyen  préventif  consiste  alors  dans 
i'emploi  de  la  cupule  métallique  placée  de  façon  à  protéger  le 
nerf  contre  toute  violence  extérieure. 

Oès.  III.  — Paralysie  du  nerf  cubital  remontant  à  trois  ans  et  pro- 
voquée par  des  pressions  répétées  dunerf au  niveau  du  coude. 

Il  s'agit  ici  d'un  homme  de  24  ans,  qui  est  venu  nous  consulter 
en  1875  pour  une  paralysie  du  nerf  cubital  avec  atrophir 
complète  des  muscles  correspondants  de. la  main  et  de  Tavanl- 
bras.  La  griffe  cubitale  était  aussi  prononcée  que  possible  et  la 
main  semblait  décharnée,  surtout  au  niveau  de  la  région  hy- 
pothénar  et  des  espaces  interosseux.  La  sensibilité  quoique 
émoussée,  principalement  au  niveau  du  petit  doigt  et  du  bord 
cubital  de  la  main,était  loin  d'égaler  la  perte  de  la  motilitéetle 
degré  d'atrophie  des  muscles. 

En  examinant  la  région  du  coude  et  la  partie  inférieure  de 
rhumérus  on  ne  tarde  pas  à  s*apercevoir  qu'à  ce  niveau  le 
nerf  cubital  est  le  siège  d'un  renflement  dur,  comme  fibreux 
long  de  4  centimètres  et  deux  fois  plus  gros  que  les  portions  du 
nerf  situées  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  malade  se  plaignait  de  douleurs,  qui  se  montraient  sous 
forme  d'attaques  névralgiques  tantôt  spontanément,et  d'autres 
fois  lorsqu'il  se  livrait  à  des  efforts.  La  pression  du  nerf  ne 
provoque,  au  contraire,  que  peu  de  douleurs,  ce  qui  n*est  pas  le 
cas  dans  les  vrais  névrômes. 

Examiné  sur  ses  antécédents,  le  malade  nous  raconte  qu'ayant 
été  surpris  par  la  tempête,  alors  qu'il  s'exténuait  de  ramer  pour 
arriver  à  terre, il  eut  le  coude  droit  tellement  fatigué  et  engourdi 
qu'à  partir  de  ce  moment  il  continua  à  ressentir  des  engourdis- 
sements dans  l'avanl-bras  et  la  main  plus  d'un  mois  après.  De- 
venu tout  à  fait  bien  portant,  ce  n'est  que  six  mois  plus  tard  que 
sans  cause  connue,  il  éprouva  de  la  faiblesse  à  la  main  qui 
se  paralysa  lentement  bien  que  progressivement  et  cela  jus- 
qu'au moment  où  nous  l'avons  observé. La  paralysie  datait  alors 
de  deux  ans  et  demi  et  tout  faisait  prévoir  qu'elle  n'allait  pas 
s'arrêter  là. 
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Jugeant  qu'il  s'agissait  comme  dans  les  deux  oas  précédents 
d'une  paralysie  du  nerf  cubital  sous  Tinfluence  d'une  névrite 
traumatique  avec  sclérose  consécutive  et  hypertrophie  du  tissv  eon- 
jonctif  du  nerf,  nous  proposâmes  l'emploi  des  courants  conti- 
nuset  des  courants  interrompus  appliqués  sur  le  trajet  dueop- 
don  nerveux.  A  cela  nous  ajoutâmes  l'hydrothérapie  et  le  mas- 
sage cojnme  moyens  adjuvants. 

Au  bout  de  trois  mois  de  ce  traitement  nous  eûmes  la  satis- 
faction de  voir  la  paralysie  disparaître  graduellement,  les  mus- 
cles reprendre  leur  nutrition  et  leur  force,  en  même  temps  que 
le  renflement  noueux  du  nerf  disparaissait  par  résolution  pro- 
gressive. Toute  douleur  et  tout  fourmillement  ont  également 
disparu. 

Obs.  IV.  — Paralysie  commençante  du  nerf  cubital  droit  ^consécu^ 
tive  à  une  déformation  par  arthrite  de  la  trochlée  humérale. 

Le  nommé  Masson  (Noël),  âgé  de  63  ans,  boucher  de  profes- 
sion, se  présente  à  Lariboisière, le 2  février  1877. D'une  constitu- 
tion robuste  il  dit  n'avoir  jamais  eu  d'accidents  vénériens  d'au- 
cune sorte.  Par  contre  il  a  éprouvée  plusieurs  reprises  des  dou- 
leurs dans  les  jointures  et  en  particulier  dans  les  articulations 
des  membres  supérieurs  où  Ton  constate  aujourd'hui  des  cra- 
quements caractéristiques. 

Ce  qui  amène  le  malade  à  l'hôpital,  c'est  que  depuis  le 
20  janvier  1877  (il  y  a  12  ou  i3  jours),  sa  main  droite  est  de- 
venue inhabile  à  saisir  les  objets,  en  même  temps  qu'elle  est 
le  siège  de  fourmillements  du  côté  du  bord  cubital  et  le  long 
des  deux  derniers  doigts. 

Soupçonnant  qu'il  s'agissait  là  d'une  lésion  commençante  du 
nerf  cubital,  nous  avons  procédé  à  un  examen  attentif  du 
membre  et  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater. 

La  sensibilité  tactile  est  à  peine  émoussée  et  seulement  au 
niveau  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  externe  de  l'annulaire. 
La  main  et  en  particulier  la  région  hypothénar  ont  conservé 
leur  volume  normal.  On  trouve  les  espaces  inten^sseux  plus 
creux  que  ceux  du  côté  sain  ;  c'est  surtout  le  premier  espace 
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interosseux  qui  grâce  à  la  diminution  de  volume  du  premier 
muscle  interosseux  dorsal  semble  plus  profond  que  de  coutume. 
Ce  fait  nous  a  paru  être  toujours  la  règle  en  pareil  cas.  Il  n'y  a 
pas  de  griffe,  mais  en  revanche  lorsqu'on  engage  l'individu  à 
écarter  et  à  rapprocher  alternativement  les  cinq  doigts  de  la 
main  tenus  horizontalement  et  étendus  il  ne  peut  le  faire 
qu'avec  difficulté  et  d'une  façon  anormale  en  ce  sens  que  les 
doigts  pour  exécuter  ce  mouvement  commencent  par  se  porter 
légèrement  dans  la  flexion  puis  dans  l'extension,  comme  si  les 
muscles  interosseux  étaient  partiellement  suppléés  dans  leur 
action  par  les  longs  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts. 

Les  muscles  antibrachiaux  animés  par  le  nerf  cubital  ne 
paraissent  pas  atteints. 

Voulant  savoir  quelle  pourraitêire  la  cause  de  cette  paralysie 
partielle  du  nerf  nous  avons  exploré  celui-ci  principalement 
dans  la  région  du  coude  avec  le  plus  grand  soin  et  voici  ce  que 
nous  avons  noté. 

A  l'endroit  où  le  tronc  nerveux  passe  dans  la  gouttière  située 
entre  Tépitrochlée  et  l'olécrâne,  il  est  manifestement  augmenté 
dç  volume,légèrement  moniliforme,  plus  dur  et  plus  sensible  à 
la  pression  que  du  côté  sain.  Devenu  tout  à  fait  sous -cutané 
par  suite  de  Veffacement  de  sa  poulie  de  réflexion^  le  nerf  cubital 
se  tend  de  plus  en  plus  comme  une  corde  à  mesure  que  le  coude 
est  ramené  dans  la  flexion.  C'est  alors  aussi  que  le  malade 
accuse  des  fourmillements  quiTobligent  souvent  en  travaillant 
à  lâcher  prise. 

L'examen  attentif  de  la  trochlée  humérale  correspondante 
nous  rend  parfaitement  compte  des  changements  survenus 
dans  la  situation  et  par  suite  dans  les  propriétés  physiolo- 
giques du  nerf.  La  trochlée  est  en  effet  augmentée  de  volume  en 
même  temps  qu'elle  est  devenue,  plus  globuleuse  et  que  l'épi- 
trochlée  se  détache  à  peine  du  reste  de  la  trochlée.  Par  suite  de 
ces  changements  le  nerf  se  trouve  délogé  et  tiraillé  dans  le  sens 
de  sa  longueur  en  même  temps  qu'il  est  exposé  à  toutes  sortes 
d'injures  venant  du  dehors,  telles  que  pressions,  contusions, 
réitérées. 

Il  n'y  a  dès  lors  rien  d'étonnant  que  sous  l'influence  de  ces 
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causes  il  se  soit  développé  une  espèce  de  névrite  chronique 
avec  hyperplasie  de  la  névroglie,  peut-être  même  de  la  gaîne 
fibreuse  du  nerf,  le  tout  aboutissant  à  une  compression  des 
iubes  nerveux,  d'où  les  fourmillements  et  un  commencement 
de  paralysie  des  muscles  de  la  main  animés  par  le  cubital. 

Reste  à  connaître  la  cause  de  la  déformation  avec  augmen- 
tation de  volume  de  la  trochlée  (au  compas  d'épaisseur  nous 
avons  trouvé  4  cent,  au  lieu  de  3  cent,  que  mesure  la  trochlée 
du  côté  sain).  En  Tabsence  de  tout  traumatisme  antérieur  du 
coude,de  tout  accident  syphilitique  nous  avons  pensé  qu'il  fal- 
lait rattacher  cette  lésion  à  une  arthrite  sèche  ou  déformante  du 
coude;  d'autant  plus  que  cette  articulation  est  le  siège  de  cra- 
quements et  que  les  mouvements  d'extension  de  l'avant-bras 
sont  plus  limités  de  ce  côté  que  du  côté  opposé. 

Comme  dans  les  trois  observations  qui  précèdent  nous  comp- 
tons faire  usage  de  l'électricité  et  nous  espérons  obtenir  le  même 
résultat. 

De  la  refeition  des  quatre  faits  qui  précèdent  il  résulte  que 
sous  l'influence  de  causes  locales  très-diverses  il  se  développe 
parfois  une  névrite  chronique  pseudo-hypertrophique  pouvant 
aboutir  à  la  paralysie  progressive  du  nerf  cubital. 

Paraii  les  causes  de  cette  névrite  il  y  en  a  deux  de  fort  inat- 
tendues à  savoir  :  la  présence  d'wn  ossésamoïde  en  voie  d'évolution 
dans  l'épaisseur  du  ligament  latéral  interne  du  coude  et  la  dis- 
parition de  la  gouttière  de  réception  du  nerf  cubital  par  suite  d'un 
cal  volumineux. 

Dans  le  premier  cas  c'est  le  noyau  osseux  du  ligament  qui 
romprime  et  altère  par  sa  présence  le  tissu  du  nerf;  dans  le 
second  le  nerf  rendu  plus  superficiel  et  étant  moins  bien  protégé 
devient  malade,  principalement  sous  l'influence  de  chocs  et  de 
pressions  venues  du  dehors. 

Un  gonflement  par  arthrite  ou  par  toute  autre  cause  do  la 
trochlée  humérale  agit  dans  le  même  sens. 

Les  indications  thérapeutiques  sont,  on  le  comprend,  essen- 
tiellement différentes  dans  les  divers  cas.  L'électrisation  du 
nerf,  en  tant  que  s'adressant  à  la  paralysie  elle-même,  nous  a 
rendu  les  meilleurs  services,  aussi  nous  ne  saurions  trop  la  re- 
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coramarider  en  pareil  cas.  Pour  ce  qui  est  des  autres  moyens  de 
traitement  ils  se  réduisent  à  enlever  l'agent  décompression  du 
nerf,  si  cela  est  possible,  et  à  protéger  le  nerf  des  atteintes  du 
dehors  à  Taide  d'une  cupule  métallique  ou  autrement. 

La  connaissance  exacte  des  faits  contenus  dans  cette  commu- 
nication conduira  désormais  le  médecin  à  une  thérapeutique 
rationnelle,  en  même  temps  qu'elle  l'empêchera  de  commettre 
des  erreurs  de  diagnostic  grossières;  la  principale  de  ces  er- 
reurs consiste,  nous  l'avons  dit,  à  prendre  pour  une  affection 
spinale  commençante  une  paralysie  périphérique  de  cause  pu  - 
rement  mécanique. 

^— ~^— — ^^^^— —  ->— ^-^  ■   - .  I.H  ■_ 

CONTRIBUTION  A  LA  THÉRAPEUTIQUE 

DES  ANOMALIES  DE  L'APPAREIL    DENTAIRE. 
Par  le  D'  J.  MOREAU-MARMONT. 

Les  anomalies  dentaires,  que  nous  avons  en  vue  en  ce  mo- 
ment, figurent  parmi  les  anomalies  de  direction.  Cette  classe  de 
déviations,  considérée  d'une  manière  générale,  comprend,  dans 
la  classification  de  M.  Magitot  (1)  deux  catégories  :  elles  sont 
absolues  ou  totales,  relatives  ou  partielles.  Les  premières  se 
rattachent  à  une  déviation  primordiale  des  os  de  la  face  et  ne 
peuvent  être  modifiées  par  aucune  tentative  de  traitement.  Ce 
sont  :  le  prognathisme  ou  projection  antérieure  et  Vopisthogna- 
tkisme  ou  projection  postérieure;  elles  appartiennent  au  do- 
maine de  l'anthropologie  et  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper 
ici.  Les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles  ne  sont 
que  des  déviations,  soit  du  bord  alvéolaire  exclusivement,  soit 
des  dents  elles-mêmes,  et  se  subdivisent  en  quatre  variétés, 
savoir  :  Yantèversion^  la  rétroversion  .V inclinaison  latérale  ou 
latéro-  version  et  la  rotation  sur  l'axe. 

Notre  but  en  publiant  ce  travail  a  été  seulement  de  pré- 
senter quelques  réflexions  pratiques  sur  certains  types  de  dé- 

(1)  Maglioi,  Traité  des  aDomaUeB  du  système  dentaire  chez  l'iiomme  et  les 
mammifères,  Paris,  1877,  page  10. 
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viations,  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment,  ainsi  que 
sur  les  moyens  propres  à  y  remédier. 

La  question  des  anomalies  dentaires  a,  dès  longtemps,  attiré 
Tattention  des  anatomistes  et  des  naturalistes.  Sans  remonter 
aux  auteurs  anciens,  nous  mentionnerons  Hunter,  Meckel, 
Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Biandin  comme  ayant  apporté 
quelques  faits  importants  à  l'histoire  de  la  tératologie  du  sys- 
tème dentaire.  Nous  citerons  également  certains  praticiens 
tels  que  Duval,  Tomes,  Wedl,  qui,  dans  des  ouvrages  plus 
spéciaux,  ont  traité  des  déviations  dentaires.  Malheureuse- 
ment chez  tous  ces  auteurs  on  ne  trouve  ni  la  classification 
ni  la  méthode  si  nécessaires  pour  donner  de  la  clarté  à  un 
pareil  sujet.  Il  faut  arriver  à  M.  Magitot  pour  rencontrer 
une  classification  très-complète  des  anomalies  dentaire?  chez 
rhomme  et  les  mammifères. 

Au  point  de  vue  de  leur  étiologie  et  de  leur  mécanisme  de 
production,  les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles 
dépendent  de  plusieurs  causes.  Elles  sont  soumises  aux  in- 
fluences générales  communes  à  toutes  les  anomalies  du  sys- 
tème dentaire.  Dans  l'histoire  de  la  tératogénie  de  ces  diffor- 
mités, l'hérédité  joue  un  grand  rôle  et  les  anomalies  de  direc- 
tion n'échappent  pas  à  cette  loi.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
dans  une  famille,  parfois  même  pendant  plusieurs  généra- 
tions, différents  membres  atteints  de  la  même  déviation.  Dans 
certains  cas,  cependant,  l'anomalie  n'est  pas  de  même  espèce, 
ou,  si  elle  est  de  même  espèce,  elle  ne  porte  pas  sur  la  même 
dent  :  ainsi  on  observera,  par  exemple,  l'absence  des  canines 
chez  l'ascendant  et  celle  des  incisives  latérales  ou  d'une  petite 
molaire  chez  le  descendant.  Il  en  sera  de  même  pour  une  dé- 
viation quelconque  qui  pourra  être  remplacée  par  une  déviation 
d'un  autre  ordre  chez  celui-ci.  Aussi  doit-on  admettre  l'héré- 
dité tératogénique  comme  évidente  pour  les  anomalies  du  sys- 
tème dentaire,  comme  pour  toutes  les  anomalies  simples  en 
général. 

Quant  au  mécanisme  de  leur  production,  les  anomalies  de 
direction  partielles  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance 
d'un  phénomène  identique,  le  défaut  de  relation  entre  le  vo- 
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lume  des  dents  et  le  développement  des  arcades  dentaires.  En 
ettet,  ces  demi  ères,  quoique  régulières,  peuvent  être  insuffisan- 
tes pour  contenir  le  nombre  normal  des  dents,  si  celles-ci  ou 
quelques-unes  d'entre  elles  ont  un  volume  exagéré.  Le  même 
inconvénient  se  produit,  dans  le  cas  d'anomalie  de  nombre, 
lorsqu'il  existe  une  ou  plusieurs  dents  surnuméraires.  Enfin  il 
peut  arriver  que,  le  nombre  et  le  volume  des  dents  étant  nor- 
maux, les  arcades  dentaires  se  trouvent  insuffisantes,  soit  par 
un  simple  retard  dans  leur  développement,  soit  par  l'atrésie  du 
maxillaire.  De  ces  circonstances  résulte  une  gêne  pour  les 
dents,  pendant  leur  période  d'éruption ,  gêne  qui  se  traduit, 
selon  les  cas,  par  une  des  quatre  anomalies  de  direction,  citées 
plus  haut,  ou  par  une  combinaison  de  deux  et  même  de  trois 
de  ces  anomalies.  En  effet,  une  dent  peut  être  atteinte  d'anté^ 
version  ou  de  rétroversion,  compliquée  de  rotation  sur  Vaxe  ou  do 
latéro-version. 

Le  follicule  même  de  la  dent  peut  se  trouver  primitivement 
affecté  de  troubles  de  nutrition,  ce  qui  aura  pour  conséquence 
la  déviation  de  la  dent  au  moment  de  son  éruption.  Enfin  il 
faut  noter,  parmi  les  causes  de  ces  anomalies,  les  traumatismes, 
les  opérations  intempestives,  comme  les  extractions  prématli- 
rées  ou  tardives  de  dents  temporaires. 

En  ce  qui  concerne  le  phénomène  de  Vatrésie  du  maxillaire 
nous  devons  insister  sur  le  rôle  important  qu'il  peut  jouer  dans 
la  production  des  anomalies  de  direction.  Nous  donnerons  à 
chaque  observation  le  diamètre  transversal,  pris  entre  les  pre- 
mières prémolaires,  et  l'on  verra  qu'il  subit,  en  raison  de  cette 
atrésie,  une  réduction  énorme.  On  sait  que,  d'après  Magitot  (1), 
ce  diamètre  est  en  moyenne  de  28  millimètres;  or,  on  pourra 
constater,  dans  presque  toutes  les  observations  publiées  à  la 
fin  de  ce  travail,  que  ce  diamètre  est  descendu  au-dessous  de 
ce  chiffre  et  même  que,  dans  un  cas,  il  a  atteint  le  minimum 
de  20  millimètres. 

Avant  d'aborder  le  traitement  de  ces  anomalies,  point  qui 
est  le  plus  important,  nous  avons  à  passer  en  revue  les  prin- 

(1)  Ardole  Bouche  du  Dictionnaire  encyclop»''diqiic  des  sciences  raédicales, 
t.  X,  page  177. 
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cipaux  moyens  qui  ont  été  proposés.  De  nombreux  appareils 
orthopédiques  ont  été  imaginés  pour  réduire  les  dents  atteintes 
d'anomalies  de  direction.  Parmi  les  plus  fréquemment  em- 
ployés, nous  citerons  :  1®  le  bâillon;  2^  l'appareil  à  traction  pos- 
térieure;  3^  l'appareil  à  pression  constante  antérieure  et  posté- 
rieure ;  4**  le  plan  incliné. 

Ces  divers  appareils  ne  sont  pas  applicables  au  traitement 
de  toutes  les  variétés  d'anomalies  de  direction.  En  effet,  tandis 
que  le  bâillon  et  l'appareil  à  traction  postérieure  sont  destinés 
à  combattre  Vantéversion^  le  plan  incliné  est  spécialement  utile 
contre  la  rétroversion.  Quant  à  l'appareil  à  pression  constante, 
il  est  le  seul  qui  puisse  être  employé  contre  les  quatre  variétés 
d'anomalies  de  direction  relatives.  Ces  deux  derniers  appareils 
seront  décrits  à  l'occasion  du  traitement. 

Le  bâillon  consiste  en  une  espèce  de  mors,  fait  de  métal  ou 
de  caoutchouc  vulcanisé,  creusé  d'autant  de  loges  qu'il  y  a  de 
dents  déviées.  De  chaque  côté  de  ce  mors  partent  deux  bran- 
ches, qui  font  saillie  hors  de  la  bouche  et  à  l'extrémité  des- 
quelles est  attachée  une  bande  d'étoffe  de  caoutchouc  fixée 
elle-même  à  un  serre-tête  résistant. 

Les  bandes  de  caoutchouc  exercent  une  traction,  sur  ce 
mors,  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ce  procédé ,  primitive- 
ment employé  contre  Vantéverston^  est  d'une  efficacité  assez 
médiocre,  car,  en  raison  de  son  incommodité,  il  ne  peut  guère 
être  porté  que  la  nuit.  Nous  n'en  conseillons  pas  l'usage. 

L'appareil  à  traction  postérieure,  également  destiné  à  com- 
battre Vantéversion,  est  composé  d'une  lame  métallique  estampée 
sur  la  voûte  palatine  et  fixée  aux  dents  molaires  par  des  an- 
neaux de  même  métal.  Au  bord  antérieur  de  la  plaque  métal- 
lique, immédiatement  derrière  et  en  face  chaque  incisive  déviée, 
sont  soudées  autant  de  petites  boucles  de  métal  destinées  à  fixer 
des  fils  disposés  en  anse  autour  des  dents  déviées.  Ces  fils  com- 
posés de  plusieurs  brins  de  soie  tordus  ont  la  propriété  de 
gonfler  et  de  se  raccourcir  à  l'humidité.  De  là  une  traction 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  IjOs  inconvénients  de  cet  appa- 
reil sont  nombreux.  D'abord,  il  est  impossible  de  le  faire 
quitter  à  l'enfant  pour  le  nettoyer,  ce  qui  expose  les  dents  et  la 
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muqueuse  buccale  aux  accidents  inhérents  à  la  malpropreté. 
Puis  il  faut  presque  tous  les  jours  renouveler  les  anses  de  fîl. 
Enûn  on  ne  rencontre  pas  toujours  dans  la  bouche  les  condi- 
tions favorables  à  Tapplication  de  cet  appareil  ;  ainsi,  il  faut 
que  les  dents  à  réduire  soient  assez  longues  pour  que  les  fils 
n'aient  pas  de  tendance  à  se  déplacer.  11  faut  également  que 
les  rapports  des  deux  arcades  dentaires  soient  tels  que  la  ren- 
contre des  dents  opposées  ne  vienne  pas  déranger  les  anses  de 
traction.  C'est  encore,  selon  nous,  un  procédé  peu  commode 
et  dont  nous  ne  pouvons  approuver  l'emploi. 

Maintenant,  il  nous  reste  à  examiner  un  procédé  proposé 
par  le  D'  Magitot  pour  le  traitement  spécial  de  la  rotation  sur 
l^ùxe,  procédé  qui  exclut,  dans  ce  cas,  l'emploi  des  appareils 
orthopédiques  ;  nous  voulons  parler  de  la  luxation  brusque  et 
immédiate  avec  un  davier  garni  de  plomb  ou  de  soie.  M.  Magitot 
se  base  sur  la  presque  impossibilité  de  maintenir  les  résultats 
obtenus  par  la  réduction  lente,  même  lorsqu'il  s'agit  d'une 
incisive.  Il  publie  (i)  à  l'appui  de  cette  opinion  une  observation 
d'une  grande  incisive  ayant  subi  une  rotation  d'un  quart  de 
cercle  et  dont  la  réduction,  quoique  réalisée  au  bout  de  deux 
mois,  ne  put  être  maintenue,  malgré  des  appareils  portés  pen- 
dant dix-huit  mois,  et  dut  finalement  être  luxée  brusquement 
pour  assurer  la  guérison  de  la  difformité  et  ne  pas  perpétuer 
un  traitement  assez  fatigant  pour  la  malade.  Nous  avons  lu 
avec  attention  cette  observation  très-complète  et  très-intéres- 
sante et  nous  croyons  y  avoir  découvert  la  cause  de  l'insuccès. 
En  effet,  l'auteur  indique  que  l'appareil  de  maintien  «  n'était 
porté  que  la  nuit  et  laissait  la  bouche  libre  pendant  le  jour.  »  Il  ne 
nous  paraît  pas  étonnant,  dès  lors,  que  la  déviation  ait  réci- 
divé. Si,  au  contraire,  comme  nous  le  conseillons  en  pareil 
cas,  Tappareil  de  maintien  eût  été  porté  constamment  de  trois 
à  six  mois,  il  est  bien  probable  que  la  déviation  ne  se  fût  pas 
reproduite.  Nous  ajouterons,  à  l'appui  de  notre  opinion,  quel- 
ques raisons  provenant  de  considérations  d'un  autre  ordre  : 


(t)  De  la  variété  Hotation  sur  Vaxe,  Bulletin  de  thérapeutique,  n'*  du  15  et 
30  juillet  et  15  août  1876. 
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avec  la  réduction  lente,  on  évite  une  opération  qui,  sans  être 
très-douloureuse,  ne  laisse  pas  cependant  que  d'effrayer  assez 
Tenfant,  pour  la  lui  faire  refuser  le  plus  souvent.  On  évite 
aussi,  par  ce  procédé,  des  accidents  possibles,  comme  consé- 
quence de  cette  légère  opération  ;  nous  voulons  parler  de  la 
fracture  de  la  dent,  de  la  déchirure  du  faisceau  vasculoso-ner*- 
veux  ou  de  la  périostile  avec  ses  accidents  de  voisinage,  abcès, 
Qstules,  etc..  M.  Magitot  affirme  toutefois  que,  dans  douze  cas 
de  luxation  brusque,  aucun  accident  ni  aucune  complication 
ne  sont  survenus.  Quant  à  nous,  nous  avons  eu,  nombre  de 
fois,  occasion  d'enregistrer  des  succès,  dans  le  traitement  par 
la  réduction  lente,  et  cela  aussi  couramment,  si  ce  n'est  aussi 
facilement  que  pour  le  traitement  des  autres  variétés  d'anôma*- 
lies  de  direction.  La  seule  différence  que  nous  ayons  constatée, 
réside  dans  la  nécessité  d'une  application  plus  rigoureuse  et 
plus  longue  de  l'appareil  de  maintien. 

Nous  trouvons  encore  dans  le  même  article  (i)  la  mention 
de  deux  cas  de  rotation  sur  Tacce^  ayant  été  traités.  Le  degré  dfe 
la  déviation  était  d'un  quart  de  cercle  environ.  L'un  s'applique  , 
à  une  incisive  latérale  et  appartient  à  Langsdorff.  Il  y  est  ques- 
tion d'un  mode  de  réduction  spécial  au  moyen  d'un  appareil 
métallique  et  d'une  bride  entourant  la  dent  à  faire  pivoter. 
Six  crans  sont  disposés  en  série  sur  la  cuvette  de  l'appareil  et 
successivement  la  bride  vient  s'accrocher  à  chacun  de  ces 
crans.  Quand  on  est  arrivé  au  dernier,  la  guérison  est  opérée. 
Ce  moyen  de  réduction  peut  en  valoir  un  autre  ;  mais  là  n*est 
pas  le  plus  difficile,  et  le  point  important  est  le  maintien  de  la 
dent  dans  sa  nouvelle  position.  Or  il  n'en  est  pas  parlé  dans 
cette  observation,  non  plus  que  du  résultat  définitif,  constaté 
longtemps  après  la  réduction  ;  aussi  ne  nous  en  occuperons-nous 
pas  davantage.  Dans  le  second  cas  qui  appartient  à  Tomes,  il 
s'agit  d'une  grande  incisive.  Ici  nous  trouvons  le  détail  des 
différents  moyens  employés  pour  la  réduction  et  aussi  la  men- 
tion d'un  appareil  de  maintien  appliqué  pendant  une  année 
environ.  L'auteur  affirme  qu'un  résultat  complet  aurait  été 

(l)  BuUettn  thérapeutique,  loc.  cit. 
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réalisé  ;  malheureusement  il  ne  fait  pas  connaître  ce  résultat. 

Malgré  notre  confiance  dans  Tefficacité  de  la  réduction 
lente,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  regretter  que  Tomes 
n'ait  pas  complété  son  observation  en  donnant  un  moulage  de 
la  bouche  pris  longtemps  après  la  cessation  de  tout  traitement. 
En  effet,  un  doute  peut  naître  sur  la  persistance  des  résultats 
obtenus  dans  ce  cas,  si  l'on  considère  que  Tomes  n'a  extrait 
aucune  dent  pour  préparer  l'espace  destiné  à  recevoir  l'inci- 
sive et  que  cet  espace  était  absolument  insuffisant.  11  a  bien, 
il  est  vrai,  fait  des  tractions  sur  l'incisive  centrale  et  l'incisive 
latérale  qui  touchaient  celle  à  réduire,  et  il  dit  n'avoir  opéré  la 
réduction  que  lorsque  l'espace  suffisant  a  été  ainsi  obtenu  ; 
mais  aucune  dent  n'ayant  été  supprimée,  cet  espace  n'a  été  pro- 
duit qu'aux  dépens  d'un  resserrement  anormal  de  toutes  les 
dents,  et  il  est  à  craindre  qu'une  fois  les  choses  abandonnées 
à  elles-mêmes,  la  déviation  ne  se  soit  reproduite  au  moins  en 
partie  par  suite  du  desserrement  des  dents.  Toutefois,  un  in- 
succès, dans  ce  cas,  n'affaiblirait  pas  la  préférence  que  nous 
accordons  à  la  réduction  lente,  car  nous  n'hésiterions  pas  à 
l'attribuer  à  l'oubli  d'une  des  règles  les  plus  importantes,  la 
préparation  de  l'espace  par  l'extraction  d'une  dent  du  voisinage. 

En  résumé,  nous  considérons  la  réduction  lente  et  méthodi- 
que comme  devant  être  préférée  à  la  luxation  brusque  dans  le 
traitement  des  dents  atteintes  de  rotation  sur  l'axe.  On  devra 
se  reporter  toutefois  aux  règles  générales,  que  nous  donnerons 
plus  bas,  à  l'occasion  du  traitement.  Tout  au  plus  pourrait-on 
s'adresser  au  procédé  de  M.  le  D'  Magitot  lorsqu'il  s'agit  des 
canines  qui,  par  leur  forme  même,  offrent  moins  de  prise,  pour 
la  réduction  par  les  appareils  orthopédiques,  et  qui  sont  aussi 
plus  difficiles  à  maintenir  dans  leur  nouvelle  position.  Cepen- 
dant, nous  n'hésitons  pas  à  penser  que,  même  dans  ce  cas,  la 
réduction  lente  réussirait  aussi,  en  y  consacrant  le  temps  né- 
cessaire. 

Notre  travail  est  basé  sur  neuf  faits,  dont  huit  ont  été  re- 
cueillis dans  notre  service  de  la  maison  d'éducation  de  Saint- 
Denis  et  un  seul  dans  notre  clientèle.  Ils  portent  tous  sur 
des  enfants  du  sexe  féminin.  Us  n'ont  pas  été  choisis  spéciale- 


ANOMALIES  DB  L' APPAREIL  DENTAIRE.  29 

ment;  car  ces  huit  cas  sont  les  seuls  qui  soient  venus  réclamer 
nos  soins  à  Saint-Denis  pendant  la  période  de  d873  à  1875.  A 
côté  de  déviations  multiples  et  compliquées,  on  trouvera  les 
anomalies  les  plus  simples.  Quanta  Tage  des  enfants,  il  a  varié 
entre  11  et  i  4  ans;  il  ne  pouvait  donc  être  la  cause  de  difficultés 
exceptionnelles.  Cependant,  dans  un  cas,  le  développement  pré- 
coce du  sujet  a  été  une  complication  et  a  amené  dans  la  guéri- 
son  un  retard  qui  n'était  pas  en  rapport  avec  le  peu  d'impor- 
tance de  la  difformité. 

L'observation  l  est  un  type  de  multiplicité  de  déviations.  Les 
canines  sont  atteintes  d'antéversion ,  les  incisives  centrales 
de  rotation  sur  l'axe.  L'incisive  latérale  gauche  est  atteinte  de 
rétroversion  et  l'incisive  latérale  droite  d'inclinaison  latérale. 
Cette  difformité,  qui  trouve  son  explication  dans  l'atrésie  du 
maxillaire,  est  d'une  irrégularité  des  plus  disgracieuses.  Le 
diamètre  interprémolaire  est  descendu  à  26  millimètres. 

L'observation  II  ne  présente  que  deux  variétés  d'anomalies 
de  direction.  Les  incisives  centrales  sont  atteintes  d'antéver- 
sion excessive  et  les  incisives  latérales  de  rétroversion.  Ici 
encore  l'anomalie  a  pour  cause  l'atrésie  du  maxillaire,  car  le 
diamètre  transversal  au  niveau  des  premières  prémolaires  est 
descendu  à  25  millimètres. 

L'observation  III  offre  un  exemple  de  trois  variétés  de  dévia- 
lions.  Rétroversion  et  rotation  sur  Taxe  de  l'incisive  centrale 
gauche  et  des  deux  incisives  latérales.  Antéversion  de  la  ca- 
nine gauche.  Mais  comment  les  six  dents  antérieures  auraient- 
elles  pu  trouver  un  espace  suffisant  pour  leur  classement  régu- 
lier, lorsque  le  diamètre  interprémolaire  n'était  que  de  24  mil- 
limètres. L'atrésie  du  maxillaire  donne  donc  l'explication  de 
la  difformité. 

Dans  l'observation  IV,  la  canine  gauche  est  fortement  at- 
teinte d'antéversion  et  l'incisive  latérale  gauche  de  rétrover- 
sion. Les  autres  dents  antérieures  sont  placées  normalement, 
malgré  un  degré  d'atrésie  assez  prononcé  et  un  diamètre 
transversal  de  24  millimètres  ;  aussi  les  deux  dents  déviées  sont- 
elles  situées  l'une  au-devant  de  l'autre  et  n'occupent-elles  que 
l'espace  nécessaire  à  une  seule  dent. 
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L'observation  V  présente  une  canine  gauche  atteinte  d'anté- 
version  et  une  incisive  latérale  gauche  atteinte  de  rétroversion 
compliquée  d'une  rotation  sur  Taxe  d'un  quart  de  cercle.  Dans 
ce  cas  l'atrésie  existe,  quoique  modérée  ;  mais  elle  se  combine 
avec  une  largeur  un  peu  plus  grande  des  dents  antérieures. 

L'observation  VI  est  un  exemple  de  rétroversion  portant  sur 
l'incisive  centrale  et  latérale  gauche  et  où  la  réduction  a  ren- 
contré une  résistance  disproportionnée  à  l'importance  de  la  dé- 
viation. Nous  attribuons  cette  circonstance  au  fait  de  n'avoir 
supprimé  aucune  dent  du  voisinage,  malgré  un  certain  degré 
d'atrésie  du  maxillaire;  il  faut  aussi  tenir  compte  ici  du  dévelop- 
pement précoce  de  l'enfant. 

Dans  Tobservation  VII,  on  observe  une  rétroversion  d'une 
incisive  centrale  droite  dont  le  mécanisme  nous  échappe,  en 
raison  du  développement  normal  de  l'arcade  dentaire  et  du  vo- 
lume régulier  des  dents.  Peut-être  la  persistance  un  peu  tar- 
dive d'une  dent  provisoire  est-elle  la  cause  de  cette  légère  dé- 
viation qui,  du  reste,  a  cédé  à  un  traitement  très-court. 

L'observation  VIII  offre  l'exemple  d'une  forte  déviation 
de  six  dents  antérieures*  Les  incisives  centrales  et  les  canines 
sont  atteintes  d'antéversion  et  les  incisives  latérales  de  rétro- 
version. Ces  dernières,  très  en  arrière  dans  la  voûte  palatine, 
sont  masquées  par  les  canines.  Mais  dans  ce  cas  l'atrésie  est 
excessive  et  le  diamètre  transversal,  au  niveau  des  premières 
prémolaires,  est  descendu  à  20  millimètres.  Cette  circonstance 
explique  plus  que  suffisamment  les  désordres  dont  les  dents 
antérieures  ont  été  atteintes.  Après  le  traitement,  le  diamètre 
interprémolaire  n'étant  remonté  qu'à  23  millimètres,  l'arcade 
dentaire,  quoique  assez  régulière,  présente  une  courbure  d'un 
développement  insuffisant. 

Enfin,  l'obs.  IX  présente  une  projection  en  avant  des  six  dents 
antérieures,  toutes  atteintes  d'antéversion.  Là  encore  l'atrésie 
du  maxillaire  explique  l'anomalie.  Le  diamètre  transversal  au 
niveau  de  la  première  prémolaire  n'est  que  de  24  millimètres. 
Après  le  traitement,  ce  diamètre  est  remonté,  au  point  de  dé- 
passer la  moyenne  ;  il  a  atteint  30  millimètres.  Aussi,  l'arcade 
dentaire  est-elle  absolument  transformée  et  le   caractère  si 
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marqué  d'antéversion,  qu'offrait  cette  observation,  a-t-il  entiè- 
rement disparu. 

En  résumé,  nous  pouvons  diviser,  ainsi  qu'il  suit,  les  neuf 
faits  que  noua  venons  d'analyser,  en  les  groupant,  suivant  la 
variété  d'anomalie  de  direction  que  chacun  présente,  ou  tout 
au  moins  de  celle  qui  domine  dans  Tobservalion  :  antéversîon 
quatre  cas  (obs.  I,  2,  8,  9),  rétroversion  quatre  cas  (obs.  3,  4, 
6,  7),  rotation  sur  Taxe  un  cas  (obs.  5). 

Cette  division  est,  à  vrai  dire,  assez  arbitraire,  car  quelques 
observations,  comme  on  Ta  déjà  vu,  offrent  à  la  fois  Texemple 
de  plusieurs  anomalies  de  direction.  Cependant,  pour  mettre 
un  peu  d'ordre  dans  notre  travail,  nous  croyons  utile  de  faire 
cette  distinction  en  types  déterminés.  De  cette  façon,  chaque 
cas  prend  un  caractère  tératologique  particulier,  qu'il  doit  à 
l'ensemble  des  anomalies  qu'il  présente  ou  à  l'importance  de 
celle  qui  prédomine. 

Les  figures  que  Ton  trouvera  ci-jointes,  dessinées  d'après  les 
moulages  des  mâchoires,  représentent  d'un  côté  la  difformité 
et  de  l'autre  le  résultat  obtenu,  constaté  plus  de  deux  ans  après 
la  cessation  de  tout  traitement. 

Une  seule  exception  existe  pour  l'obs.  IX,  dont  la  guérison  est 
de  fraîche  date.  Malgré  cet  inconvénient,  nous  n'avons  pas  ré- 
sisté au  désir  de  faire  connaître  ce  résultat,  très-intéressant  à 
plusieurs  points  de  vne. 

Comme  on  le  verra,  les  faits  mentionnés  portent  tous  sur  la 
mâchoire  supérieure  ;  c'est  qu'en  effet  les  déviations  de  cet 
ordre  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes.  Ce  sont  celles 
contre  lesquelles  on  est  constamment  appelé  à  intervenir,  et 
dans  le  traitement  desquelles  se  rencontrent  des  difficultés  plus 
ou  moins  sérieuses.  Enfin,  elles  sont)  en  général,  plus  appa* 
rentes,  plus  variées  que  celles  qui  siègent  à  la  mâchoire  infé^ 
rieure,  et  nuisent  davantage  à  la  régularité  du  visage. 

Les  anomalies  de  direction  partielles  siégeant  à  la  mâchoire 
inférieure  n'ont  qu'un  intérêt  tout  à  fait  secondaire  et  ne  né- 
cessitent presque  jamais  l'emploi  d'un  appareil  orthopédique. 
En  effet,  il  ne  s'agit,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  que  de 
déviations  par  insuffisance  de  place,  dont  la  guérison  se  trouve 
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réalisée  par  la  suppression  d'une  ou  deux  incisives,  plus  rare- 
ment d'une  prémolaire  et  quelques  tractions  avec  du  cordonnet 
de  soie.  De  plus,  la  dimension,  presque  égale,  des  quatre  inci- 
sives inférieures,  rend  ce  procédé  applicable  et  efficace  dans 
presque  tous  les  cas,  la  régularité  n'étant  nullement  troublée 
par  l'absence  d'une  ou  deux  de  ces  quatre  dents.  Enfin,  lors- 
qu'il y  a  antéversion  importante  d'une  ou  plusieurs  incisives 
inférieures,  il  y  a  le  plus  souvent,  en  même  temps,  rétrover- 
sion des  incisives  supérieures  correspondantes,  de  sorte  que  ce 
sont  les  inférieures  qui  passent  en  avant  dans  les  mouvements 
d'occlusion  des  mâchoires.  Mais,  dans  ce  cas,  le  traitement  doit 
être  dirigé  surtout  sur  les  incisives  supérieures  et  il  remédie  à 
l'antéversion  des  inférieures. 

TRAITEMENT 

Nous  divisons  en  trois  temps  le  traitement  des  anomalies  de 
direction  relatives  : 

Premier  temps  :  préparation  de  l'espace  nécessaire  au  classe- 
ment de  la  dent  déviée. 

Deuxième  temps  :  réduction  de  la  dent  déviée. 

Troisième  temps  :  maintien  de  la  dent  réduite  dans  sa  posi- 
tion normale. 

Premier  temps:  Préparation  de  l'espace  nécessaire  au  classe- 
ment de  la  dent  déviée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  simples,  le  premier  temps 
manque.  Nous  voulons  parier  des  cas  dans  lesquels  la  dent  ou 
les  dents  déviées  peuvent  trouver,  dans  l'arcade  dentaire,  les 
espaces  suffisants  pour  se  placer.  Il  ne  faut  plus  alors  que  les 
solliciter  dans  le  sens  convenable,  ce  qui  concerne  le  deuxième 
temps.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  Tespace 
nécessaire  au  classement  régulier  des  dents  étant  insuffisant, 
il  est  indispensable  de  le  préparer  préalablement. 

Lorsqu'un  intervalle  existe  plus  ou  moins  loin  de  la  dent  ou 
des  dents  déviées,  on  peut  y  diriger  les  dents  voisines  de  celles- 
ci,  soit  au  moyen  de  tractions,  soit  au  moyen  de  chevilles  de 
bois  ou  de  lames  de  caoutchouc,  et  le  plus  souvent,  ces  moyens 
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sont  rendus  plus  efficaces  par  remploi  ti'un  appareil  destiné  à 
s'opposer  aux  rapports  des  mâchoires.  Cet  appareil  oonsiste 
habituellement  dans  une  calotte  faite  de  métal  ou  de  caout- 
chouc vulcanisé,  calotte  qui  recouvre  deux  ou  trois  molaires 
inférieures  du  côté  opposé  à  celui  où  le  déplacement  des  dents 
a  lieu.  Lorsqu'aucun  intervalle  n'existe  et  que  l'espace  n'est 
pas  suffisant,  on  doit  recourir,  pour  le  préparer,  non^seule-» 
ment  à  l'e;ctraction  d<i  dents  de  lait  persistantes,  mais  même  à 
Textraction  de  dents  permanentes.  Sauf  le  cas  de  dents  surnu- 
méraireSf  on  ne  devra  jamais  supprimer,  croyons>^nous,  ni  une 
incisive,  ni  une  canine»  sous  peina  de  causer  un  dommage  ir- 
rémédiable» Parmi  les  autres  dents,  on  choisira  de  préférence 
une  dent  affectée  de  carie,  à  la  condition  toutefois  de  prendre 
pour  limite  extrême  la  première  grosse  molaire,  qui  souvent 
présente  cette  altération.  Si  Ton  ne  trouve  pas  de  dent  cariée, 
on  s'adressera  le  plus  habituellement  à  la  première  prémo» 
laire,  comme  étant  la  plus  rapprochée.  Dès  lors,  s'il  y  a  ànté- 
version  de  la  canine,  celle-ci  se  portera  en  arrière  et  en  bas, 
dans  l'espace  devenu  libre.  Dans  le  cas  où  on  serait  conduit  à 
extraire  une  deuxième  prémolaire  ou  une  première  grosse  mo- 
laire, il  est  bien  entendu  qu'il  faudrait  d'abord  porter  en  ar- 
rière la  première  ou  les  deux  prémolaires  pour  faire  place  à  la 
canine.  S'il  y  a  coïncidence  de  la  déviation  d'une  incisive,  on 
commencera  par  laisser  descendre  la  canine  ou  même  par  lui 
imprimer  un  mouvement  d'avant  en  arrière  ;  puis,  débarrassé 
de  la  gêne  causée  par  cette  dent,  on  pourra  plus  facilement  ré- 
duire l'incisive  déviée  et  la  ramoner  à  sa  position  normale. 

Ajoutons  que  dans  les  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  où  l'ano- 
malie de  nombre  se  joint  à  l'anomalie  de  direction,  il  suffira 
quelquefois  d'extraire  la  dent  ou  les  dents  surnuméraires  pour 
que  la  symétrie  se  rétablisse. 

Deuxième  temps  :  Réduction  de  la  dent  déviée. 

Parfois  la  réduction  de  la  dent  atteinte  d'anomalie  de  direc- 
tion pourra  être  effectuée  par  les  moyens  les  plus  simples,  trac- 
lions,  lames  de  bois  ou  de  caoutchouc,  etc. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  réduction  ne 
T.  142.  3 
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s'opérera  qu'au  moyen  d'un  appareil  orlbopédique,  porté  plus 

ou  moins  longtemps. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  plusieurs  appareils  de  ce  genre  à 
l'emploi  desquels  nous  sommes  peu  favorable  pour  diverses 
raisons.  Il  nous  reste  à  décrire  le  plan  inciïné  et  l'appareil  à 
presiion  conitante  antirietire  ou  po$Cérieure,  qui  sont  employés  le 
plus  couramment  et  peuvent  suffire  è  toutes  les  indications. 

Le  pian  incliné  est  un  moyen  anciennement  employé  contre 
la  rétroversion  ;  il  fut  imaginé  par  un  praticien  français  nommé 
Catalan,  qui  en  donna  la  description  en  1836.  Il  consiste  en  une 
sorte  de  calotte  métallique,  qui  recouvre  les  dents  inférieures 
et  sur  la  crâte  de  laquelle  est  ï<oudé  le  plan  incliné.  Ce  plan  in- 
cliné n'est  autre  chose  qu'une  plaquette  de  même  métal,  que 
l'on  place  en  face  de  la  dent  à  réduire  et  qui,  par  son  obliquité 
et  sa  direction  en  arrière  et  en  haut,  rencontre  inévitable- 
ment la  dent  déviée,  dans  les  mouvements  d'occlusion  de  la 
bouche  et  lui  imprime  un  mouvement  en  avant.  Cet  appareil, 
remarquable  par  sa  simplicité  et  par  le  peu  de  gène  qu'il  ap- 
porte, est  surtout  applicaUe  à  la  rétroversion  des  incisives  su- 
périeures; encore,  est-il  d'une  puissance  moindre  que  l'appa- 
reil à  pivui'oRC<»u(a»{«,  vu  l'intennittence  de  son  action. 


Appitieil  dll  plan  incliné.  Laploquellc  Aest  dcatiiiijuù  porlrr  ca  avant  l'inciïive 
Bupérieure  correspondante  atteinte  de  rétroversion. 

De  plus,  s'il  est  porté  longtemps,  il  se  produit  un  inconvé- 
nient, dont  il  sera  question  plus  loin  aux  accidents  causés  par 
Ibs  appareils.  Aussi,  croyciis-nous  qu'il  faut  réserver  son  em- 
ploi aux  cas  faciles  et  de  courte  durée,  ou  à  ceux  dans  lesquels 
la  rétroversion  des  incisives  supérieures  coïncide  avec  l'anté- 
version  des  incisives  inférieures,  déviation  que  l'on  peut  éga- 
lement combattre  avec  cet  appai-eil.  Dans  ce  dernier  cas,  au 
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moyen  de  doublures  de  métal  soudées  successivement  au  dedans 
de  la  calotte  métallique  et  en  avant  des  incisives  inférieures 
déviées,  on  reporte  celles-ci  en  arrière.  Ce  résultat  obtenu,  on 
peut  abandonner  la  plan  incliné  pour  l'appareil  à  pression 
constante,  si  l'on  désire  une  action  plus  efficace  sur  les  incisives 
supérieures  atteintes  de  rétroversion. 

L'appareil  à  pression  constante  consiste  soit  en  bandeaux  de 
caoutcbouc  vulcanisé,  placés  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière 
de  l'arcarde  supérieure  et  reliés  ensemble  par  des  fils  métalli- 
ques, soit  en  un  capuchon  du  même  caoutchouc,  creusé  de 
loges  pour  recevoir  les  molaires  sur  lesquelles  il  s'appuie  et 
dégagé  au  niveau  des  incisives. 


Appareil  k  pression  eonetanle.  Ia  cheville  A  est  dcstiaée  k  porter  en  arrière 
nue  {ncliire  atteinte  d'inlivonion.  La  cheTlile  B  est  dsstinfe  ï  porbiren 
tvaot  une  Ineisive  atteinte  de  rélroversion. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  des  chevilles  de  bois  placées  dans  le 
caoutchouc  en  face  des  dents  à  réduire,  et  changées  périodique- 
ment, suffisent  à  ramener  les  dents  déviées  à  leur  place  nor- 
male. S'il  ne  s'agit  que  de  rétroversion,  le  bandeau  antérieur 
peut  être  8uppriir.é  un  niveau  des  incisives,  les  clievilles 
n'ayant  à  agir  que  d'arrière  en  avant. 

Tous  les  appareils  de  réduction  devront  être  portés  d'une 
façon  constante,  même  aux  repas,  au  moins  pendant  une  cer- 
taine partie  du  traitement,  sans  quoi,  l'effet  obtenu  serait  in- 
suffisant. La  dent,  en  voie  de  réduction,  a,  en  effet,  une  grande 
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tendance  à  reprendre  sa  positîoû  vicieuse  en  l'absence  de  l'ap- 
pareil, et  sa  Solidité  poutrait  même,  dans  certains  cas,  être 
compromise  par  le  va-et-vient  qui  résulte  de  ces  intermittences. 

Cependant,  il  est  de  toute  nécessité  de  quitter  l'appareil  deux 
ou  trois  fois  par  jour  pour  le  nettoyer  soigneusement,  ainsi  que 
les  dents  sur  lesquelles  il  repose,  sous  peiné  de  compromettre 
l'intégrité  de  ces  organes. 

Troùième  temps  :  Maintien  de  la  dent  réduite  dans  sa  position 
normale. 

Dans  quelques  cas  de  rétroversion  ce  temps  manque  :  c*eSt 
lorsque  les  incisives  inférieures  sei^vent  d'appui  à  l'incisive 
supérieure  réduite  et  font  obstacle  à  son  retour  en  arrière  pen- 
dant Tocclusion  des  mâchoires.  . 

Gela  a  généralement  lieu  pour  les  traitements  simples  et  de 
courte  durée.  Mais,  lorsque  la  rétroversion  ne  rentre  pas  dans 
ces  cas  simples,  comme  aussi  dans  tous  les  autres  traitements 
de  déviations  dentaires,  il  faut  maintenir,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  longi  les  dents  réduites,  dans  leur  nouvelle  posi- 
tion. Cet  effet  «^obtient  au  moyen  d'un  appareil  de  caoutchouc 
d'une  des  deUx  formes  indiquées  plus  haut^  lequel  emboîte 
très-exactement  Tarcarde  dentaire  supérieure.  On  fait  porter 
cet  appareil  de  maintien  d'abord  constamment  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Ensuite,  l'enfant  le  quitte  pour  les 
repas  et,  quelque  temps  après,  il  ne  le  porte  plus  que  la  nuit, 
pendant  quelques  semaines  et  même  quelques  mois,  selon  les 

cas. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


ÉTtïDE   SUR  LA   MIGRAINE  OPHTHALMIQUE 

Par  le  D*  GALEZOWSKI. 
(Suite  et  an.) 

L*hémiopie  périodique  de  la  migraine  peut  laisser  quelques 
légers  troubles  qui  se  prolongeront  pendant  un  certain  temps. 
Mais  il  peut  arriver  aussi,  que  cette  même  hémiopie,  quoique 
diminuée  sensiblement  dans  Tintervalle  des  crises  migrai- 


BeusM,  peraiste  on  certain  temps  ei  qu'^  acquière  un  per- 
tain  eanustàre  dfi  permaaeiice.  Il  y  aura  alors  une  apparoQca 
anémique  de  la  papille  bien  évidente  comme  noua  avoua  pu 
noua  en  atsaurer  dans  rcdwervatioa  suivante  : 

Obs.  K.  -*-  Madame  G...,  âgée  da  SO  aaa,  via!  ma  ooaaultor  le  M 
mai  1878  pour  m  tranbla  d«  la  Ya$  da  riaii  droit,  qui  lui  <lait  sur^ 
rena  pour  la  pr«im^  fois  le  4  mars  dernier  ;  elle  avait  perdu  U  Taa 
pendant  trois  minutes,  puis  pendant  une  demi-beure  elle  voyait  das 
éclairs,  des  étim^Ues  et  des  zigzags  lumineux.  Cette  crise  s'est  ter- 
minée par  un  mal  de  tête,  qui  s'est  prolongé  pendant  tout  le  reste  de 
la  journée.  Ces  troubles  visuels  se  reproduisent  depuis  la  première 
crise  deux  ou  trois  fois  par  mois,  avec  une  plus  ou  moins  grande 
intensité,  et  ils  laissent  après  eux  une  sorte  de  nuage  sur  le  même 
œil  qui  ne  se  dissipe  point.  C'est  en  haut  surtout  qu^elle  voit  peu, 
tandis  que  dans  la  partie  inférieure  de  son  champ  visuel  elle  vett 
très-bien. 

Mon  examen  personnel  m'a  permis  de  eoaetatar  ee  qui  suit:  l'aiil 
malade  est  amméirope,  son  aeuité  ristieUa  eeairala  est  nproaale, 
mais  son  efaaaip  péripbérique  esi  eboii  ea  beat  «iu  4eU  de  0.i4  ceai* 
et  en  dedans  êu  delà  d^  O.OS  ^eaf;.  Ces  ebiffres  varient  cependaat  4e 
jour  en  jour  et  même  pendant  la  durée  de  )* examen  ;  et  en  effet,  il 
suffit  de  prolonger  Texamen  du  champ  visuel  pendant  dix  à  quinze 
minutes,  pour  que  son  ^hamp  visuel  se  rétrécisse  jusqu'au  point  de 
fixation,  mais  après  quelque  temps  de  repos,  il  revient  aux  limites 
indiquées  plus  haut.  A  Fexamen  ophthalmoscopique  nous  constatons 
que  la  papille  optique  de.rœil  droit  est  très-pâle,  anémique  dans  toute 
sa  moitié  externe  et  inféiieure  (à  Timage  droite),  an  point  que  J'ai  dû 
rechereber  s'il  a^y  avait  pas  d'embolie  de  quelques  petites  brandis 
aitèrielles.  Il  iTea  était  riea,  et  par  momettts  celte  aiéme  papille  da* 
veaait  plna  mt  «loins  rouge,  selon  que  i'œil  -était  plus  ea  mains  Istî- 
guè.  Cneat  donc  «uie  simple  anémie  sans  lésion  organique  du  neif 
apttqua,  H^iù  esiopcasioanée  par  jun  spasme  artériel» 

loScQtâxn^ceniralpériodiq'iie. — La  seconde  variété  d*amblyopie 
migraineuse  est  caractérisée  par  un  scotome  central  périodique 
qui  peut  être  monoculaire  ou  binoculaire,  mais  dans  ce  dernier 
cas.  il  commence  par  s'attaquer  à  un  œil,  et  se  communique 
ensuite  à  l'autre;  il  est  occasionné  par  un  spasme  artériel. 
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Le  malade  perd  ainsi  subitement  la  vue  pour  les  objeU  qu'il 
veut  fixer,  à  cause  de  cette  tache  centralequi  sepose  parioutoù 
se  dirige  son  regard. 

Le  scotome  est  constitué  par  une  tache  grisâtre  à  demi  trans- 
parente, d'une  forme  ronde  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  et 
qui  ne  se  trouve  pas  dans  Taxe  visuel  lui-même,  mais  qui  en 
est  distant  de  1  à  3  millimètres.  Il  en  résulte  que  la  vue 
sans  être  perdue  est  très-gênée  et  voilée,  surtout  lorsque  Taf- 
fection  est  binoculaire. 

Le  scotome  central  périodique  est  généralement  accompagné 
soit  au  début,  soit  à  la  fin  de  la  crise,  de  troubles  nerveux  par^ 
ticuliers  propres  à  la  migraine,  tels  que  scintillements,  éclairs, 
boules  lumineuses,  matix  de  tète,  vomissements,  etc.,  comme 
cela  a  été  très-bien  décrit  par  M.  Dianoux.  Mais  il  arrive  assez 
souvent  que  tous  ces  phénomènes  accessoires  de  la  migraine 
font  défaut,  et  que  la  maladie  se  traduit  seulement  par  le  sco-- 
tome,  qu'il  soit  scintillant  ou  non. 

Le  diagnostic  devient  alors  très-difficile  et  il  n'y  a  que  la 
périodicité  de  la  maladie  et  la  nature  même  du  scotome,  qui 
puissent  résoudre  la  question.  Le  scotome  nerveux  est  à  demi 
transparent,  et  il  se  trouve  placé  à  côté  du  point  de  fixation  ; 
il  peut  être  comparé  à  la  sensation  d'éblouissement  que  Ton 
éprouve  après  avoir  fixé  un  instant  le  soleil.  Le  scotome  orga- 
nique est  opaque  et  central,  et  ne  ressemble  en  rien  au  précé- 
dent. 

il  arrive  quelquefois,  que  la  migraine  oculaire  se  présente 
uniquemem  sous  forme  d'un  scotome  périodique,  ta*ndis  que 
les  autres  troubles  visuels  manquent  totalement.  Un  de  nos 
confrères  de  Bruxelles  disait,  à  propos  de  la  communication 
que  nous  avons  faite  au  Congrès  de  Genève,  sur  ce  sujet  qu'il 
éprouvait  lui-même,  de  temps  en  temps,  des  troubles  de  la 
vue,  caractérisés  par  un  scotorrie  central  qui  dure  quelques  mi- 
nutes, et  qui  est  accompagné  de  la  perte  momentanée  de  la 
mémoire  et  d'une  grande  difficulté  de  la  parole.  Ces  scotomes 
peuvent  être  accompagnés,  surtout  chez  les  femmes,  d'accidents 
nerveux  de  toute  sorte  :  de  crises  hystériques  et  d'évanouis- 
sements, comme  le  prouve  le  fait  suivant. 


MlftRAINB  OPHTHALMIQUE.  39 

Obs.  X.  —  Migraine  ophthalmique  avée  seotome  cerUraL  —  Made- 
moiselle de  N...  est  la  fille  d'une  mère  sujette  à  des  migraines  trôs- 
violentes,  mais  elle  n'en  a  cependant  jamais  eu  elle-même.  Depuis 
plusieurs  années,  elle  éprouve  des  troubles  visuels  caractérisés  par 
des  SCO  tomes  centraux,  foncés,  entourés  de  bords  lumineux,  et  qui 
surviennent  une  fois  par  semaine,  durent  trois  ou  quatre  heures,  et 
se  dissipent  sans  laisser  de  migraine.  Us  sont  seulement  suivis  par- 
fois d'accidents  nerveux,  et,  entre  autres,  d'évanouissements  com- 
plets. Dans  rintervalle  des  crises  amblyopiques,  la  vue  est  complète- 
ment saine,  et,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  nous*avons  pu  constater 
la  conformation  emmétrope  des  deux  yeux  et  le  parfait  état  de  Tacuilé 
visuelle.  La  santé  générale  est  excellente,  et  les  menstruations  sont 
régulières. 

Généralement,  le  scotome,  ainsi  que  tous  les  phénomènes  vi- 
suels de  la  migraine,  ne  subsistent  que  pendant  une  heure  ou 
deux.  Le  scotome  périodique  peut,  dans  certains  cas,  dépasser 
celte  limite,  et  se  prolonger  durant  quelques  jours,voire  même 
un  ou  deux  mois,  puis,  disparaître  complètement  et  subite- 
ment pour  revenir  au  bout  de  quelque  temps.  Tl  en  sera  de 
même  du  scotome  migraineux,  irrégulier  dans  sa  forme,  per- 
sistant dans  se?  phénomènes,  mais  ne  présentant  pas  plus  de 
gravité  que  les  autres. 

Voici  une  observation  à  l'appui  de  cette  théorie  : 

Obs.  XI. — Migraine  avec  antéeédenis  syphilitiques,  scotome  persistant. — 
Monsieur  X...,  âgé  de  30  ans,  vint  me  consulter  le  7  octobre  4877, 
pour  un  trouble  de  la  vue  de  l'œil  gauche  qui  lui  semblait  provenir 
de  Taffèction  syphilitique  dont  il  était  atteint  depuis  quatre  ans,  avec 
des  aphthes  dans  la  bouche  et  des  ulcères  à  l'anus.  Il  y  a  deux  mois, 
il  a  eu  un  trouble  de  la  vue  dans  l'œil  gauche  avec  dès  éclairs  en  zyg- 
zags  et  une  hémiopie  supérieure.  Ces  phénomènes  ont  duré  quinze  mi- 
nutes, puis  il  est  resté  une  fatigue  avec  un  mal  de  tête  et  des  nau- 
sées pendant  une  heure.  Quinze  jours  après,  unenouvelle  crise  analo- 
gue est  survenue,  avec  un  léger  trouble  dans  l'œil  droit.  Les  mômes 
symptômes  se  sont  renouvelés  cinq  fois  dans  l'espace  de  deux  mois, 
et  toujours  Tamblyopie  occupait  l'œil  gauche,  et  l'œil  droit  était  aussi 
un  peu  affaibli.  Le  malade  a  eu  des  migraines  pendant  trois  ans  con- 
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déeulifs,  mai»  depuis  un  6n  il  ne  soufflait  plus  de  là  tête  6t  ^e  ct*oyait 
guéri  de  sa  migraine. 

D^aprèatotts  ces  renseignements^  nous  avons  pu  diagnostiquer  une 
migraine  ophthalmique  qui  n'avait  aucune  relation  avec  la  syphilis. 

90  décembre^  Le  malade,  soumis  au  traitement  par  les  purgatifs  et 
le  bromure  de  camphre,  n*a  pas  eu  de  nouvelle  crise;  mais  il  déclare 
qu'il  lui  est  resté  à  rosil  gauôhe  und  tache  noire  à  demi  transpatente 
au«'dessUB  du  point  de  fixation,  et  qui  ne  Tempêche  pas  de  lire.  Cêst 
le  aeotome  nerveux. 

Le  scotome  conserve  habituellement  la  même  forme  et  le 
même  volume  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Ce- 
pendant, dans  certaines  crises,  il  subit  des  modifications  sen- 
sibles. Nous  l'avons  vu  trois  fois  se  transformer  en  hémiopie  ; 
assez  souvent  il  est  remplacé  par  une  cécité  absolue,  passa- 
gère. LiVeing  parte  de  Tagrandissement  du  scotome  qui,  d'a- 
bôfd  trêè-llmltê, S'étend  graduellement  en  largeur  et  trouble  une 
grande  surface  du  champ  visuel. 

8.  Cécùê  complète  périodique.  —  La  migraine  ophthalmique 
donne  Heu  très- souvent  à  des  troubles  visuels  périodiques  mais 
qui  se  dissipent  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  sans  abou- 
tir à  la  cécité.  Néanmoins  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  ma- 
ladie se  complique  après  unô  ou  plusieurs  crises  ordinaires, 
d'une  cécité  subite  accompagnée  de  phénomènes  scintillants, 
de  douleurs  de  tête,  de  nausées,  etc.»  mais  qui  se  dissi{>e  au£si 
facilement  et  aussi  complètement  que  les  autres  variétés^  C'est 
une  emaurose  migraineuse  qui  n'atteint  généralement  qu'un 
seul  œil  à  la  fois  ;  elle  survient  quelquefois  d'une  manière  acci* 
dentelle;  dans  d'autres  cas,  la  cécité  périodique  constitue  à 
elle  seule  toutes  les  crises  de  la  migraine. 

Si  ces  crises  se  répètent  trop  souvent  elles  amènent  une  fa- 
tigue, une  lassitude  tellement  forte,  que  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs  il  est  impossible  au  malade  de  se  servir  de  ses 
yeux. 

On  trouvera  dans  les  trois  observations  suivantes  l'expositioa 
la  plus  complète  de  cette  intéressante  affection. 
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Ob«.  XIL—  Mifjtraine  ophthahnique  avec  eêciîé  périodique.  —  M"**  U 
maréchale  C. . .  vint  me  consulter  le  IT  décembre  4877;  pour  des  trou- 
bles riduelA  péFiodiqnes  qui  lui  surviennent  depuis  trois  ans,  tantôt 
dans  rœil  gauche,  tantôt  dans  le  droit.  Avant  celte  époque,  elle  avait 
des  maux  de  ièiet  de  nature  migraineuse. 

Bn  1878  et  en  1874,  elle  a  eu  des  saignements  de  nez  des  plus  vio- 
lents. Ces  saignemenls  ont  cessé,  et  alors  elle  a  commencé  à  souffrir 
de  troubles  visuels,  caractérisés  par  des  éclairs  en  zigzags  qui  pas- 
saient devant  ses  yeux;  par  moments,  une  tache  noire  recouvrait  les 
objets  qu*eUe  luait;  tantôt  les  objets  lui  paraissaient  coupés  par 
moitié.  Ces  phénomènes  duraient  généralement  de  dix  à  vingt  mi- 
nutes, et  disparaissaient  complètement  sans  laisser  de  trace. 

Mais,  le  15  décembre  dernier,  la  maréchale  fut  prise  subitement 
d'une  cécité  complète  de  l'œil  gauche  qui  dura  vingt  minutes,  à  la  suite 
de  laquelle  resla  une  faiblesse  de  la  vue  et  une  hémicrânie  avec  vo« 
missements  pour  toute  la  journée.  L'ophthalmoscope  ne  nous  a  rien 
dévoilé,  si  ce  n'est  un  état  anémique  de  la  papille  gauche. 

Ici  les  troubles  visuels  avaient  été  précédés  pendant  plu- 
sieurs années  de  migraine  ordinaire  et  de  saignements  de  nez 
plus  ou  moins  abondants  ;  ce  que,  du  reste,  nous  avons  déjà 
observé  chez  quelques  autres  de  nos  malades  et  particulière- 
ment chez  le  malade  deTobservation  n**  11. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  troubles  visuels  migraineux  de- 
viennent persistants,  se  prolongent  des  mois  entiers,  et  résis^ 
tent  à  tous  les  traitements,  ou  bien  ils  disparaissent  subitement 
sous  rinfluenee  d'une  émotion  vive* 

Ofis.  XIII. — Migraine ùphthalmique  omc  tr$uhlei persistants, ^~  M.  H..., 
âgé  de  1^  ana,  élève  du  lycée  de  Vendôme,  nous  fut  amené  le  18  jan- 
vier 1878,  pour  eoasulier  sur  un  trouble  de  la  vue  qui  lui  revenait 
périodiquement  depuis  trois  ans,  et  qui  avait  tellement  augmenté 
depuis  un  mois  quUl  Tempêchait  de  travailler. 

Ces  troubles  avaient  commencé  par  survenir  périodiquement  tous 
les  mois,  puis  une  fois  par  semaine,  et  enfin,  depuis  un  mois,  tous 
les  jours  et  même  deux  fois  par  jour.  Le  malade  perd  subitement  et 
complètement  la  vue  d*un  seul  œil,  et  cela  pendant  une  demi-heure, 
trois  quarts  d'heure,  jusqu'à  deux  heures.  Pendant  toute  la  durée  de 
la  cécité,  il  voit  danser,  devant  rœil  malade,  des  milliers  de  points 
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blancs  lumineux,  sans  éclairs  ni  zigzags.  Les  pupilles  paraissent 
s'élargir.  Le  rélablissement  de  la  vue  est  suivi  de  migraine,  de  vomis- 
sements et  de  fourmillements  dans  les  doigts  de  la  main  gauche;  car 
c*est  habituellement  l'œil  gauche  qui  est  pris.  Ce  jeune  homme  n'a 
jamais  eu  de  migraine,  mais  son  père  Ta  quatre  fois  par  an,  et  les 
autres  membres  de  la  famille  sont  presque  tous  sujets  à  la  migraine. 

Ob8.  XIV.  —  Migraine  ophfiialmique  avec  cécité  périodique,^^  M""*  X..., 
62  ans,  vint  nous  consulter  le  23  octobre  1877,  pour  des  amauroses 
momentanées  qui  lui  survenaient  périodiquement  et  qui  ne  duraient 
que  quelques  minutes.  La  première  fois,  en  1856,  elle  perdit  complè- 
tement la  vue  de  rœil  gauche  pendant  cinq  minutes;  et  cette  cécité 
fut  suivie  d'étincelles,  de  lumières  vives  devant  les  yeux. 

En  4876,  elle  s'aperçut  tout  à  coup  qu^elle  avait  devant  un  œil  une 
tache  noire  qui  persista  pendant  plusieurs  jours,  et  fut  suivie  d'un 
mal  de  tète  et  de  vomissements.  La  migraine  ordinaire  dont  elle 
souffrait  depuis  son  enfance  Tavait  quittée  depuis  quinze  ans,lorsqu'il 
lui  survint  le  premier  trouble  visuel.  La  malade  est  myope  de  4  dyop- 
tries;  elle  ne  présente  aucune  lésion  dans  les  membranes  internes 
des  yeux,  ne  se  sert  point  de  lunettes,  et  n'éprouve,  en  Tabsence  des 
crises,  ni  fatigue  ni  trouble  de  la  vue.  Depuis  cinq  mois,  le  scotome 
n'a  pas  disparu  encore. 

9.  Scintillements,  éclairs  en  zigzags j  boules  lumineuse»,  etc, —  Ces 
phénomènes  s'observent,  presque  constamment,  dans  cette  ma- 
ladie nerveuse  de  Tœil,  ce  qui  constitue  même  le  signe  carac- 
téristique de  la  migraine  ophthalmique.  C'est  pour  cette  raison 
aussi  que  Dianoux  appelle  cette  maladie  scotome  scintillant,  afin 
de  la  distinguer  des  autres  variétés  de  scotome. 

Et,  en  effet,  ce  phénomène  lorsqu'il  existe  est  tellement 
prononcé  et  frappe  tellement  l'imagination  des  malades,  que 
ceux-ci  ne  se  plaignent  et  ne  s'inquiètent  que  de  cette  impres- 
sion lumineuse. 

Le  scintillement  ne  survient  pas  au  début  de  la  migraine 
oculaire,  mais  il  suit  de  quelques  minutes  l'apparition  de  Thé- 
miopie  ou  du  scotome. 

La  forme  la  plus  fréquente  du  scintillement  çst  une  espèce 
d*éclairs  en  zigzags,  qui  passent  devant  l'œil  avec  une  ex- 
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trôme  rapidité,  et  se  renouvellent  eonstamment.  Ils  occupent 
d'abord  le  champ  visuel  inférieur  et  externe,  comme  chez 
H.  Dianoux,  puis,  progressivement,  envahissent  toute  reten- 
due de  rœil. 

Souvent  ce  sont  des  arches  dentelées  sur  un  bord  concave, 
ou  des  polygones  étincelants  ;  des  demi-cercles  et  des  arcs-en- 
ciel  lumineux  et  scintillants;  des  figures  angulaires  disposées 
en  cercle,  et  que  d'Airy  et  Pathergill  comparent  aux  angles 
des  enceintes  fortifiées.  Tantôt  ce  sont  encore  des  cercles  tour- 
nant avec  une  grande  rapidité,  des  zigzags  et  des  dessins  an- 
gulaires qui  scintillent  et  dansent  constamment.  Us  sont  formés 
de  lignes  blanches,  lumineuses,  larges  d'un  demi-millimètre  à 
un  millimètre,  et  qui,  parfois,  sont  entourées  de  contours  co- 
lorés d'arc-en-ciel. 

Certaines  formes  de  la  migraine  oculaire  présentent  des 
phénomènes  d'un  scintillement  tout  différent.  Ce  scintillement- 
là  est  vague,  diffus,,  foncé,  presque  noir,  comme  une  sorte 
d'ondulation  vaporeuse.  Quelquefois  ce  sont  des  boules  lumi- 
neuses ou  colorées,  ou  bien  des  paillettes  argentées  qui  scin- 
tillent devant  les  yeux.  Ce  dernier  phénomène  offre  ceci  de 
particulier  qu'il  peut  se  reproduire  même  en  dehors  des  crises 
migraineuses,  et  à  chaque  nouvelle  application  des  yeux  ou  à 
la  suite  d'une  grande  fatigue. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  scintillement  peut  faire 
entièrement  défaut  dans  la  migraine  ophthalmique,  qui  peut 
alors  se  limiter  soit  à  un  scotome  momentané,  soit  à  une 
amaurose  passagère.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  le  scintille- 
ment périodique  soit  Tunique  symptôme  de  la  migraine  ocu- 
laire. Le  malade  aura  vu,  pendant  une  heure  ou  deux,  des 
éclairs  ou  des  cercles  lumineux  caractéristiques  dans  l'un  ou 
l'autre  œil,  sans  trouble  de  la  vue  ni  douleurs,  après  quoi  tout 
rentre  dans  l'ordre.  Nous  n'avons  observé,  jusqu'à  présent, 
qu'un  seul  fait  de  ce  genre,  mais,  d'après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  ne  s'agisse 
réellement  là  d'une  forme  irrégulière  et  incomplète  de  la  mi- 
graine ophthalmique. 

Voici*  du  reste,  ce  fait,  que  nous  avons  constaté  chez  un 
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malade  atteint  d*une  sclérite  rhumatismale^  et  dont  les  mem- 
branes internes  des  deux  yeux  ne  présentent  aucune  lésion,   . 

Obs.  XV.  —  Sclérite  rhumatismale  et  migraine  ophthalmique^  irréfu^ 
lière^  intercurrente.--  M.  G.«.,  lieutenant  d'infanterie  à  la  Guade- 
loupe, a  été  atteint,  en  i873,  d'une  sclérite  qu'on  peut  rattacher  au 
rhumatisme  dont  il  souffrait  souvent  depuis  1867.  I^es  attaques  de  la 
sclérite  se  portaient  généralement  aux  deux  yeux,  trois  ou  quatre  fois 
par  an.  II  n'avait  jamais  été  sujet  aux  migraines,  mais,  en  1874,  il  a  eu 
une  migraine  très-forte  qui  a  duré  trois  jours;  puis,  en  1866,  il  a  eu 
une  première  atteinte  de  migraine  ophthalmîque,  qui  ne  s'était  tra- 
duite que  par  les  phénomènes  suivants  :  pendant  trois  quarts  d'heure, 
il  à  vu  dans  son  œil  gauche  des  éclairs  en  zigzags  et  des  cercles 
lumineux  et  angulaires  ;  la  vue  n*a  nullement  été  troublée,  et  lorsque 
ces  phénomènes  lumineux  avaient  disparu,  il  n'avait  ni  douleur  n} 
trouble  de  la  vue.  En  ^877,  en  arrivant  en  Europe^  il  a  eu  une  attela  te 
de  migraine  ordinaire,  sans  trouble  de  la  vue;  et  enfin,  le  i5  mars  1876, 
il  a  ou  une  nouvelle  attaque  de  scintillement,  pareille  à  la  précédentOi 
qui  a  duré  un  peu  plus  d'une  heure  et  s'est  dissipée  complètement 
sans  laisser  ni  trouble  de  la  vue  ni  migraine.  Les  membranes  internes 
de  l'œil  sont  parfaitement  saines.  Nous  lui  avons  donné  des  soins 
pendant  deux  mois  pour  sa  double  sclérite  dont  il  a  guéri  complète- 
ment. 

10.  Névralgie  pèriorbitaire  et  maux  de  tète»  —  Le  caractèfe 
dominant  de  toute  migraine  est  incontestablement  la  douleur, 
qui  arrive  soit  au  début,  soit  vers  la  fin  de  la  crise.  La  m^igraine 
ophlhalmique  est  aussi  très-souvent  accompagnée  de  douleurs, 
mais  qui  ne  se  font  sentir  qu'après  la  disparition  des  troubles 
visuels.  Les  douleurs  de  tête  dans  la  migraine  commune  sont 
généralement  très-intenses,  et,  comme  le  dit  fort  sensément 
Calmeil  (1),  «  elles  sont  vives,  poignantes,  insupportables,  fa- 
ciles à  distinguer,  lorsque  déjà  on  en  a  ressenti  l'attehite.  » 

Ces  douleurs  occupent  habituellement  une  moitié  de  la  tête, 
c'est  pourquoi  on  donne  à  la  migraine  le  nom  i'hhnicfnff^e. 

Les  douleurs  de  la  migraine  commencent  le  plur>  sauvent  par 
la  tempe,  comme  Ta  très-justement  remarqué  Du/boîs  -de  Rey* 


(i)  Calmeil.  Diot.  de  méd.,  t.  XX,  p.  3, 


moâd  {!),  eteAY&hiftsetit  peu  à  p6u  toute  une  moitié  de  la  tète. 
Le  D*"  Pothergill  (2)  fait,  d'autre  part»  une  réflexion  très- vraie, 
c'est  que  ces  douleurfide  concentrentïréquemment  dans  la  moitié 
antérieure  de  la  tête,  et  plus  particulièrement  dans  les  yeux. 

On  voit  donc,  d'après  ces  auteurs,  que  les  douleurs  se  loo»- 
lisent  de  préférence  au  pourtour  de  l'orbite  et  dans  les  yeux, 
dans  tous  les  accès  migraineux^  même  lorsque  la  migraine 
n'est  pas  ophthalmique.  Dans  cette  dernière  variété,  les  dou» 
leurs  seront  naturellement  concenti*ées  dans  les  yeux  et  dans 
toute  la  région  pérîorbi taire.  Elles  ne  commencent  d'habitude 
qu'après  la  cessation  complète  des  troubles  visuels,  par  consé^ 
quent  une  demi*^heure  après  le  début  et  durant  quelques  heures^ 
voire  même  un  ou  deux  jours  et  au  delà.  Bîlles  occupent  1« 
àourdi,  la  pommette  et  un  côté  du  nez  ;  quelquefois,  aussi^ 
elles  s^étendent  à  la  tempe,  à  Toreille,  au  sommet  de  la  tête  et 
à  roccipul. 

Le  globe  de  Tœil  est  endolori;  il  est  sensible  au  toucher,  et 
lés  malades  éprouvent,  dans  cet  organe,  les  sensations  les  plus 
variées.  Tantôt,  en  effet,  Tœil  semble  être  poussé  au  dehors, 
tantôt,  au  contraire,  il  paraît  être  entraîné  dans  le  fond  de  Tor* 
blte.  Ces  phénomènes  ressemblent  fort  à  ceux  qu'éprouvent  les 
malades,  atteints  de  névrite  optique,  et  il  y  a  là  une  confirma- 
tion de  la  conviction  qu'exprime  M.  Dianoux,  que  les  troubles 
visuels  de  la  migraine  sont  dus  à  une  a  Section  du  nerf  optique. 

Tous  les  auteurs  ont  rapporté  des  faits  d'amblyopie  pério- 
dique d'essence  migraineuse,  avec  une  absence  totale  de  dou- 
leurs. L'observation  que  M.  Dianoux  a  recueillie  sur  lui-même 
est  des  plus  persuasives,  car  les  trois  crises  qu*il  eut  se  dissi- 
pèrent sans  être  suivies  de  douleurs* 

L*astronome  Airy,  qui  était  sujet  à  de  fréquents  accès  de 
tnigraine  oculaire,  n'éprouvait  jamais  de  douleurs^  altisi  qu'il 
le  raconte  lui-même  i 

t  Je  découvre  le  début  de  l'attaque  par  ce  symptôme^  qu^un 
objet  que  je  suis  à  regarder  fixement  devient  uii  peU  indistinct. 


id*i^d*^MÉMMM««M 


(I)  Dttbolfi  de  Rcymond.  Arcliiv  f.  Anat.  u  Physiol. 
(I)  Fyjihêrgiir.fi  Works,  p,  597. 
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Je  m'aperçois  très-promptement  que  la  légère  confusion  est 
produite  par  de  courtes  lignes  qui  croisent  Timage  et  changent 
de  direction  et  de  place.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  maladie 
revêt  son  type  normal.  Les  zigzags  lumineux  ressemblent 
presque  à  ceux  des  ornements  d'une  arche  normande.  Ceux 
situés  à  Tune  des  extrémités  sont  beaucoup  plus  profonds  que 
ceux  de  Taulre.  Leur  arrangement  relatif  ne  varie  pas  pen- 
dant Tagrandissement  de  Tarche,  mais  ils  tremblent  fortement. 
Ce  tremblement  est  plus  fort  là  où  les  zigzags  sont  plus  pro* 
fonds.  Il  y  a  une  légère  teinte  écarlate  sur  Tun  des  bords.  A 
mesure  que  Tarche  grandit,  la  vision  devient  distincte  dans  le 
centre  du  champ  visuel...  La  durée  de  ce  dérangement  oculaire 
est  |d*ordinaire  chez  moi  de  vingt  à  trente  minutes,  mais  chez 
un  de  mes  amis  il  dure  quelquefois  plus  longtemps.  Habituel- 
lement, une  fois  qu'il  est  terminé,  je  n'éprouve  pas  d'autre 
incommodité,  mais  chez  mes  amis  il  est  suivi  d'une  céphalalgie 
accablante.  » 

Les  névralgies  qui  suivent  la  migraine  ophthalmique  occu- 
pent habituellement  un  seul  côté  de  la  tête,  et  se  localisant  de 
préférence  dans  le  front,  la  tempe,  le  sourcil  et  le  globe  de 
l'œil,  dont  la  vue  aura  été  préalablement  abolie  ou  affaiblie. 
Mais  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas,  dans  lequel 
chaque  crise  d'amblyopie  migraineuse  de  l'œil  gauche,  par 
exemple,  était  suivie  de  douleurs  névralgiques  dans  l'œil 
droit,  et  vice  versa. 

Voici  le  fait  : 

Obs.  XVI.  —  Amblyopie  avec  névralgie  croisée.  —  M...,  26  ans,  vint 
nous  consulter  le  18  février  1878,  pour  des  troubles  visuels  pério- 
diques ,  qui  lui  survenaient  depuis  cinq  ans,  avec  yne  fréquence 
différente.  La  première  année,  les  crises  amblyopiques  n'avaient 
paru  qu'une  fois  par  mois;  la  deuxième  année  tous  les  huit  ou 
quinze  jours;  et,  depuis  un  an,  elles  reviennent  toutes  les  semai- 
nes, quelquefois  deux  jours  de  suite.  Ces  troubles  se  traduisent 
par  les  signes  suivants  :  Un  brouillard  apparaît  tout  d'un  coup,  la 
partie  supérieure  ou  inférieure  des  objets  fixés  disparaît,  puis  la  vue 
se  perd  complètement  pendant  deux  à  cinq  minutes.  Ces  phéno- 
mènes sont  accompagnés  d'éclairs  sur  le  côté  extrême,  de  zigzags 
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et  de  cercles  colorés,  qui  durent  une  demi-heure.  Uœîl  est  endolori 
et  le  larmoiement  existe  des  deux  côtés.  M...  perd  par  moments  la 
mémoire  ;  il  a  des  vomissements  ou  des  nausées,  et  la  fatigue  per- 
siste toute  la  journée.  Il  a,  depuis  plusieurs  années,  des  maux  de 
tête  dont  il  ne  pouvait  pas  s^expliquer  la  nature.  Après  la  cessation 
du  trouble  visuel,  le  malade  est  pris  habituellement  d^ne  névralgie 
périorbitaire  et  d*une  sensibilité  de  Tœil  du  côté  opposé  à  celui  où 
a  eu  lieu  Tamblyopie. 

La  migraine  oculaire  peut  se  présenter  sous  la  forme  de 
simples  névralgies,  qui  occuperont  tantôt  Tœil  droit,  tantôt  le 
gauclie,  et  se  propageront  à  la  région  périorbitaire  tandis 
que  tous  les  autres  phénomènes  de  la  migraine  ophthalmi- 
que,  tels  que  troubles  de  la  vue,  éclairs,  zigzags,  etc.,  feront 
absolument  défaut.  Il  est  facile  alors  de  confondre  la  maladie 
avec  les  névralgies  de  la  cinquième  paire,  et  ce  n'est  que  par 
la  périodicité  à  de  longs  intervalles,  par  les  nausées  ou  vomis- 
sements et  par  les  migraines  antérieures,  que  Ton  pourra 
distinguer  la  nature  migraineuse  des  douleurs  oculaires. 

Voici  un  fait  de  ce  genre  qui  a  été  recueilli  à  notre  clinique, 
par  notre  excellent  ami,  M.  le  D'  Yvert,  du  Val-de-Grâce  : 

Obs.  XVII.—  Forme  anormale  de  migraine  opUthalmique,  caractérisée 
pof*  une  douleur  orbitaire  profonde  et  larmoiement,  —  MmeB...,  âgée 
de  33  ans,  demeurant  à  Paris,  se  présente  à  la  consultation  de  la 
rue  Dauphine,  le  13  mars  1878.  Elle  accuse  des  symptômes  névral- 
giques tout  particuliers  dans  les  yeux,  datant  de  dix  ans,  et  qui 
reviennent  périodiquement  à  chaque  menstruation.  Cette  dernière, 
du  reste,  est  parfaitement  régulière.  Les  phénomènes  éprouvés  par 
la  malade  sont  les  suivants  :  À  ia  fin  d'un  accès  de  migraine,  sié- 
geant tout  particulièrement  dans  le  côté  droit  de  la  tète,  la  malade 
ressent  des  douhurs  profondes,  contusives,  dont  elle  rapporte  le 
siège  au  fond  de  Torbite  droite.  Pendant  toute  la  durée  de  cet  ac- 
cès, qui  se  prolonge  ordinairement  pendant  vingt-quatre  heures,  les 
yeux  sont  larmoyants,  et  la  photophobie  est  très-marquée;  jamais  la 
moindre  sensation  d'éclairs  et  de  photopsie.  Quant  à  la  vision,  elle 
resie  toujours  intacte,  elle  n'a  ni  scotome,  ni  hémiopie,  mais  elle 
voit,  pendant  tout  le  temps  de  Taccès,  comme  à  travers  une  couche 
d*e«u,  ce  qui  s^explique  par  les  larmoiements.  Tous  ces  phénomènes 
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visuels  commencent  par  l'cdil  droit  et  se  communiquent  ensuite  à 
TcBil  gauche,  mais  à  un  degré  moindre,  et  se  prolongent  de  six  à 
huit  heures*  Comme  antécédents,  Mme  B...  accuse  plusieurs  accès 
de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  avons  observé,  dans  notre  clientèle  particulière,  un  fait 
analogue,  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  XVIII*  —  Migraine  ophthalmique  caracùrisée  par  des  doulfit^rs 
oculaires  et  des  vertiges.  —  M.  X..«,  âgé  de  49  ans«  me  consulta,  le 
19  mars  1878,  pour  des  douleurs  oculaires  périodiques  qu'il  éprou- 
vait depuis  un  mois,  le  plus  souvent  dans  l'œil  gauche.  Tout  d'un 
coup  il  sentait  rœil  se  remplir  de  larmes,  les  paupières  se  fer- 
maient, et  une  névralgie  envahissait  le  sourcil,  la  tempe  et  le  globe 
lui-même.  Cette  crise  durait  de  une  à  deux  heures,  et  elle  était 
immédiatement  suivie  d^un  malaise  général,  d'un  vertige,  et  de 
nausées  avec  des  crampes  d'estomac .  Ces  crises  se  sont  renouvelées 
plus  de  dix  fois.  Jamais  M.  X...  n'a  été  sujet  aux  troubles  visuels,  il 
est  myope,  de  â,50  dioptries,  son  acuité  visuelle  est  normale.  Mais 
il  est  goutteux,  et  il  a  eu  tantôt  des  crises  névralgiques,  tantôt  des 
douleurs  aux  pieds  et  autres  articulations  ;  il  a  eu  aussi  très^ovivent 
du  sable  urique  dans  ses  urines. Les  accès  migraineux,  comme  on  voit, 
étaient  localisés  chez  notre  malade  dans  les  fibres  nerveuses  de  la  dn* 
quième  paire,  mais  les  membranes  visuelles  elles-mêmes  n*ont  ja- 
mais été  affectées. 

Cette  forme  de  migraine  ophthalmique  s'observe  assez  sou- 
vent, et  le  professeur  Lasègue,  qui  a  eu  souvent  Toccasion  de 
soîgrier  les  malades  atteints  de  la  migraine,  déclare  l'aVoir 
rencontrée  bien  souveht.  Le  caractère  dominant  de  cette  forme 
de  migraine,  d'après  LâsègUe  est  que  les  accès  ne  reviennent 
jamais  régulièrement  :  on  la  voit  survenir  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours  pendant  quelque  temps,  et  puis  il  se  passera 
cinq  ou  six  mois,  un  an  et  plus  sans  que  ces  phénomènes  repa- 
raissent. 

11*^  Photophobie  et  larmoiemmt.  —  Nous  avons  vu,  dans  Tob- 
servation  XVI,  que,  conjointement  avec  la  névralgie,  il  y  avait 
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chez  le  malade,  une  photophobie  et  un  larmoiement  qui 
duraient  de  six  à  huit  heures.  Ces  phénomènes  existent^  en 
effet,  chez  bon  nombre  de  personnes  atteintes  de  migraine  oph- 
thalmique.  Us  prennent,  parfois,  un  tel  développement,  qu'ils 
constituent,  en  apparence,  une  maladie  toute  particulière, 
dont  on  serait  même  embarrassé  de  définir  la  nature.  C'est  une 
forme  d'affection  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  photophu- 
hU  périodique,  dont  on  trouvera  les  détails  dans  Tobservation 
suivante  : 

Obs.  XIX.  —  Migraine  ophthalmique  caractérisée  par  um  phatophobie 
périodique. —  Mme  X...,  âgée  de  34  ans,  vînt  nous  consulter  le  10  no- 
vembre 4877  pour  des  pbotophobies  excessivement  intenses,  qui  lui 
surviennent  tous  les  mois  à  la  période  menstruelle,  et  durent  de  un 
à  trois  jours,  pendant  lesquels  la  malade  est  obligée  de  rester  enfer- 
mée dans  une  chambre  noire  et  de  tenir  les  yeux  fermés.  La  maladie 
a  commencé  à  Tâge  de  6  ans,  et  elle  ne  s^est  arrêtée  que  trois  fois, 
pendant  un  an  après  chaque  couche.  La  photophobie  est  le  signe 
dominant  de  cette  affection.  Elle  est  suivie  d'un  larmoiement  très- 
abondant,  d^élan céments,  d'éclairs  et  de  taches  rouges  apparaissant 
devant  Tceil,  et  est  accompagnée  de  nausées,  de  vomissements,  d'é- 
touffements  et  de  maux  de  tête  qui  durent  autant  qu^elle.  A  Texamen, 
nous  avons  constaté  d^abordun  état  anémique  des  deux  papilles,  puis, 
dans  Tœil  droit,  une  synéehie  postérieure  en  haut  de  la  pupille,  avec 
une  opacité  capsulaire,  formant  un  point  blanc  dans  le  point  d'adhé- 
sion de  riris.G*est  très-probablement,  une  affection  congénitale.  Pour 
compléter  cette  observation,  nous  devons  dire  que  cette  malade  avait 
été  soignée,  pendant  son  enfance,  par  Velpeau  et  Desmarres,  ^t  que 
ni  Tun  ni  l'autre  de  ces  maîtres  n*ont  jamais  découvert  aucune  lé- 
sion, et  quMls  ont  toujours  rapporté  ces  symptômes  à  la  classe  des 
névroses. 

Aux  phénomènes  oculaires  de  la  migraine  ophthalmique 
nous  devons  ajouter  tous  ceux  qui  sont  propres  à  la  migraine 
ordinaire,  et  qui  raccompagnent  aussi  très-souvent.  Ce  sont  : 

12*»  Vertige.  —  Le  professeur  Lasègue  a  attiré  à  plusieurs 
reprises,  dans  ses  cours,  l'attention  sur  la  valeur  sémiotiquedu 
T.  i42.  4 
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Vertige.  II  pense,  avec  raison,  que,  dans  la  majorité  de  cad,  le 
vertige  est  lié  aux  troubles  visuels.  En  effet,  lorsqu'on  examine 
attentivement  tous  les  cas  de  vertige,  on  découvre  quMls  ont 
presque  toujours  été  précédés  de  troubles  visuels  dépendant 
souvent  de  la  paralysie  des  muscles,  comme  cela  a  été  démontré 
par  Cuignet  (de  Lille). 

Le  vertige  est  très-fréquent  dans  la  migraine  ophthalmique, 
et  il  est  d'autant  plus  prononcé  que  le  trouble  visuel  est  plus 
marqué  et  qu*il  a  duré  plus  longtemps  ;  souvent  même,  il  sub- 
siste encore  pendant  quelque  temps,  après  que  ce  dernier  a 
disparu. 

iS""  Aphasie  passagère  et  amnésie,  —  C'est  un  fait  aujourd'hui 
bien  avéré  par  les  médecins  anglais,  et  entre  autres  par  Lea- 
ving,  que  les  malades  atteints  de  migraine,  éprouvent,  pendant 
leurs  crises  névralgiques,  une  certaine  difficulté  de  la  parole. 
Ce  phénomène  est  d'autant  plus  facile  à  expliquer,  que  la  mi- 
graine est  [aussi  accompagnée  souvent  d'un  certain  degré 
d'amnésie,  et  que,  lorsque  la  malade  veut  parler,  il  éprouve  de 
la  difficulté  à  prononcer  certaines  phrases,  et  perd  la  mémoire 
de  certains  mots.  Cet  état  dure  quelques  minutes,  quelquefois 
un  quart  d'heure  et  même  une  demi-heure,  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre. 

La  présence  de  ces  phénomènes,  joints  à  des  fourmillements, 
soit  dans  un  bras,  soit  dans  une  jambe,  peut  faire  penser  à 
l'existence  d'une  afiTection  cérébrale  grave,  alors  qu'il  ne  s'agit 
réellement  que  de  troublés  nerveux  ou  tout  au  plus,  d'un 
spasme  des  vaisseaux,  dans  quelques  portions  très-limitées  du 
cerveau.  Voici  deux  observations  à  l'appui  : 

Obs.  XX.  —  Migraine  ophthalmique  avec  vertiges  et  fourmillements 
au  bras.  —  Mme  V...,  Agée  de  50  ans,  nous  fût  adressée  par  le 
D^  Noël  Queneau  de  Mussy.  elle  n'a  jamais  eu  de  migraine,  mais 
depuis  deux  ans  et  demi  elle  éprouve,  tous  les  deux  ou  trois  mois, 
des  troubles  visuels  caractérisés  par  une  hémiopie,  des  cercles  lu- 
mineux et  des  éclairs  en  zigzags.  Ces  phénomènes  durent  de  15  à 
20  minutes,  et  laissent  après  eux  un  léger  mal  de  tête  et  des  nau- 
sées. Souvent  Mme  V...  accuse  des  phénomènes  d'aphasie,  de  vertige 
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eldafourmUlamanU  dans  le  bras  gauche,  surtout  lorsqu'elles  ^eipro** 
longeaient,  comme  la  dernière,  par  exemple,  pendant  deux  heurçi, 
La  malade  a  de  fréquents  rhumatismes  musculaires  et  arliculairos, 
elle  a  du  sable  rou^e  daus  les  urines  et  est  très-dyspepUque.  Viu* 
térieur  de  l'œil  est  parfaitement  sain,  si  ce  n'est  que  les  artères 
paraissent  un  peu  onduleuses. 

Obs.  XXI.  —  Migraine  ojAth^ilrnique  qiiiw  aphasie  ^  fQurmWem^ts 
dans  le  bras,  —  M.  X...,  âgé  do  21  aps,  étudiant  en  m^idçoinOt  xii^t 
me  consulter  le  18  janvier  1878«  U  dit  avoir,  depuis  Tâge  de  15  apii. 
des  troubles  visuels  périodiqye9  qui  çurviçjinent  toujours  dans  ToiU 
droit.  Depuis,  il  a  eu  aussi  souvent  dos  maux  de  tête.  L'accès  éclata 
généralement  d'une  manière  subite,  et  est  aceon^pagné  de  photo» 
phobie,  d'éclairs  sous  forme  de  zigzags,  et  de  cercles  lumineux  q\i| 
sillonnent  la  partie  temporale  du  champ  visuel.  Il  y  a  auçsi  de  Thiiff 
miopie.  Ces  crises  durent  une  demi-'heure,  et  sont  suivies  de  nausé^g 
et  de  vomissements.  En  même  temps  le  malade  ressent  des  picot&r 
ments  dans  tout  le  corps  et  des  fourmillements  dans  le  bras  gauche, 
avant  ou  pendant  Taccès.  Des  douleurs  de  tête,  surtout  dans  la  ré-f 
gion  sourcilière  et  dans  le  ;lobe  de  Tœil,  s'observent  non-seulemeal 
pendant  le  trouble  visuel,  mais  quelques  jours  après  la  disparitiozi 
de  ce  doruier*  Ces  crises  sont  parfois  même  suivies  d'amnésie  9I 
d'aphasie. 

14"*  Nausées  et  vomissements.  -^  Les  ^çp^s  migrainoux  çont 
très-souvent  accoaipagaés  de  nausées  et  de  vomissements,  dont 
i'intensilé  varie  selon  les  individus  et  sebn  l'état  de  leurs  foBc* 
lions  digestives,  et,  comme  ces  accès  surviennent  souvent  à  la 
suite  d'excès  de  table,  les  vomissements  qui  en  résultent  ne 
sont  ni  pénibles  ni  prolongés.  Au  contraire,  To^tomac  est-il 
vide,  les  vomissements  sont  bilieux  et  très-pénibles. 

Les  vomissements  sont  bien  moins  fréquents  dans  cette 
névrose,  que  les  nausées,  et  sur  75  de  malades,  nous  ne  les 
avons  constatés  que  27  fois.  Ils  apparaissent  parfois  pendant 
le  cours  de  la  migraine,  et  se  prolongent  aussi,  pendant  plu- 
sieurs heures,  après  la  fin  de  la  crise. 

Si  les  accès  migraineux  se  répètent  très-fréquemment,  il  en 
résulte  un  trouble  persistent  de  la  vue,  qui,  joint  aux  vomisse- 
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ments,  aux  nausées,  aux  maux  de  tête,  à  Taphasie,  pourrait 
faire  croire  à  Texistence  d'accidents  cérébraux  graves. 

C'est  ainsi  que  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un 
cas  excessivement  difficile  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  il 
s'agissait  d'un  malade  qui  nous  avait  été  adressé  par  notre 
excellent  ami,  le  D*"  Blachez,  et  dont  voici  Thistoire  : 

Obs.  XXI.  —  Migraine  ophthalmique  avec  amhlyopie  persistante,  ver- 
tige et  vomissements,  •—M...,  âgé  de  35  ans,  nous  fut  adressé  pour 
la  première  fois  en  1870,  et  nous  avions  diagnostiqué  des  névroses 
oculaires.  Le  malade  revient  nous  voirie  £0  octobre  1877,  se  plaignant 
des  mêmes  troubles  visuels,  qui  reviennent  à  présent  presque  tous 
les  jours,  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  Fautre,  mais  jamais  dans 
les  deux  à  la  fois.  Ces  troubles  sont  caractérisés  par  des  tiraille- 
ments douloureux  dans  rœil,  qui  durent  de  une  à  deux  heures,  et 
sont  suivis  de  phénomènes  lumineux  sous  forme  de  bulles  argen- 
tées, scintillantes,  qui  passent  devant  les  yeux.  Le  malade  éprouve 
simultanément  des  douleurs  dans  Tocciput,  des  vertiges,  des  nau- 
sées, et,  quelquefois  même,  des  vomissements.  Après  chaque  crise, 
la  vue  reste  faible  jusqu'à  la  fin  de  la  journée,  et,  comme  ces  accès 
se  renouvellent  tout  les  jours,  on  comprend  parfaitement  combien 
cette  amblyopie  devient  fatigante  et  fastidieuse  pour  le  malade, 
qu'elle  empêche  de  se  livrer  à  aucun  travail  assidu. 

15**  Dyspepsie.  —  La  migraine  ophthalmique  s'observe  très- 
souvent  chez  les  personnes  atteintes  de  dyspepsie;  sans  être 
constant,  ce  symptôme  est  tellement  fréquent  dans  cette  affec- 
tion, qu'il  y  a  des  médecins  qui  croient  que  les  troubles  visuels, 
ainsi  que  tous  les  autres  phénomènes  migraineux,  en  dérivent. 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  démontrer  l'inexactitude  de  cette 
assertion.  D'abord,  les  dyspepsies  sont  très-fréquentes,  tandis 
que  les  troubles  visuels  dont  nous  nous  occupons  ici,  sont  rela- 
tivement assez  rares. 

Ensuite,  la  dyspepsie  n'est  point  une  diathèse,  elle  n'est 
qu'un  symptôme  morbide  que  Ton  rencontre  dans  des  dia- 
thèses  très-variées,  telles  que  l'albuminurie,  la  glycosurie,  la 
goutte,  etc.  De  toutes  ces  diathèses,  il  n'y  en  a  qu'une  seule 
qui  prédispose  à  la  migraine  :  c'est  la  goutte. 
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Trousseau  a  démontré  qu'il  existe  une  corrélation  presque 
constante  entre  la  migraine  et  la  goutte,  et  cette  assertion  a  été 
confirmée  plus  tard,  par  Charcot. 

16o  Migraine  ophthalmique  dans  la  grossesse.  —  Nous  avons  vu 
que  la  goutte  prédispose  aux  accès  de  migraine  commune  ou 
de  migraine  ophthalmique,  A  cette  cause  prédisposante,  il  faut 
en  ajouter  encore  quelques  autres.  Signalons  d'abord  la  gros- 
sesse, pendant  laquelle  il  n'est  pas  rare  d'observer,  des  scotomes 
centraux,  ou  de  Thémiopie  périodique,  symptômes  qui  surr 
viennent,  surtout  le  premier,  trois  ou  quatre  moi^  avant  la 
parlurition,  mais  quelquefois  aussi  au  début  de  la  grossesse. 
L'hémiopie  est  généralement  de  courte  durée,  tandis  que  le 
scotome  peut  subsister  pendant  plusieurs  semaines  consécu- 
tives- Ces  phénomènes  ne  sont  accompagnés  ni  de  scintille- 
ments, ni  de  maux  de  tète,  mais  ils  amènent  avec  eux,  très- 
souvent,  de  Taphasie  et  de  l'amnésie  passagères.  Il  importe 
beaucoup  de  connaître  ces  faits,  autrement  on  pourrait  com- 
mettre  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  en  confondant  ces  sym- 
ptômes avec  les  épanchements  sanguins  de  la  macula,  ou  avec 
les  accidents  cérébraux  organiques  qui  surviennent  quelque- 
fois chez  les  femmes  enceintes. 

Nous  fûmes  appelé,  il  y  a  trois  ans,  auprès  de  la  femme  d'un 
de  nos  confrères,  le  D'  V.-.,  atteinte  d'une  scotome  central  mono- 
culaire persistant,  qui  avait  paru  pendant  le  troisième  mois  de  la 
grossesse,  et  qui  ne  se  dissipa  que  longtemps  après  les  couches. 
La  malade  éprouvait,  en  môme  temps,  des  phénomènes  ner- 
veux généraux,  et  de  l'aphasie  passagère,  qui  cessèrent  avec 
le  scotome. 

Une  grande  anémie,  causée  soit  par  une  forte  hémorrhagie, 
soit  par  une  fausse  couche,  peut  donner  lieu  à  certains  phéno- 
mènes de  la  migraine  ophthalmique.  Tel  est  le  fait  suivant]: 

Obs.  XXIV.  —  Migraine  ophthalmique  consécutive  à  une  fausse 
couche,  —  Mme  M...,  âgée  de  31  ans,  nous  fut  adres.sée,  le  14  dé- 
cembre 1877.  ipar  le  D'  Bouchard,  professeur  agrégé  de  la  Faculté. 
Cette  dame  avait  une  amblyopie  de  l'œil  gauche,  survenue  à  la  suite 
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d'une  fausse  couchei  qui  avait  {)roduit  une  violante  héniôrrbàgie  et 
une  grande  anémie.  Les  troubleâ  se  produisirent  le  huitième  jour 
après  Taccident.  Ils  étaient  aocompagnés  dMclairs  très-rifs,  qui 
sillonnaient  Toeil  pendant  vingt  minutes,  et  d'un  scotome  placé  juste 
en  face  le  point  visuel,  ce  qui,  sans  empêcher  la  malade  de  lire^  la 
gênait  considérablement.  Kophthalmoscope  ne  révèle  aucune  lésion. 
Mme  V...  est  emmétrope  et  a  une  acuité  visuelle  parfaitement  nor- 
male. 

PHYStoLôGl»  PATfiôLôGïOtTB.  —  Après  ûvôif  ôftalysé  en  dé- 
tails tous  liés  Bymptômes  qui  caractérisent  la  migraine  ophlhal^ 
iaique^  il  n*est  pas  superflu  d'examiner  la  question  de  ia  phy^ 
âièlogie  pathologique  de  cette  curieuse  maladie,  pour  pouvoir 
de  i^endre  compte  autant  que  possible  du  mécanisme  de  la  ma- 
ladie. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont 
émis  des  opinions  très-variées  sur  la  nature  et  le  siège  de  ctttfe 
femblyopie.  Airy  et  Forster  croient  voir  la  cause  de  cette  affec- 
tion dans  une  sorte  d'anémie  cérébrale.  Mais  il  est  facile  de 
comprendre  qu'une  èimple  anémie  provoquée  par  Icà  spâàmes 
des  vaisseaux  est  incapable  d'amener  ni  les  douleurs,  ni  les 
^hétiomènès  sfcîntillants  qui  caractérisent  la  maladie.  Brewstet 
et  Quaglino  attribuent  tous  les  phénomènes  visueU  de  là  mî«- 
•graine  au  spasme  des  vaisseaux  rétiniens  seuls.  Mais  qu'e  ce 
soit  dans  la  rétine  <m  dans  lé  cerveau  qu'ôh  veuille  localiser  le 
mal,  l'anémie  à  elle  seule  n'aurait  pu  occasionner  touà  les  phé- 
nomènes que  Ton  observe  dans  la  migraine.  La  localisation 
datts  la  rétine  ne  pourrait  pas,  non  plus,  rendre  compte  de  di^ 
Vers  phénomènes  d'hémiopie  ou  d'aphasie. 

Pour  Dianoux,  c'est  le  nerf  optique  qui  est  le  siège  unique  de 
la  maladie.  Mais  slî  en  était  ainsi,  comment  pourrait-on  iex- 
plî(j[uer  lt!)us  les  phénomènes  accessoires  et  généraux  de  là  mi  - 
graine  ^phthalmique,  tels  que  nausées,  Vomissements,  aphasie, 
fourmillements  dans  un  bras  ou  une  jambe,  etc.,  qui  accom- 
^'agneôt  ïa  migraine,  de  même  qu'on  ne  poUTrait  pas  com- 
prendre qu'une  affection  des  vàso-moteurs  dans  un  nerf  àuî^i 
inèènslbîè  qu'est  ïé  nerî  optique,  puisse  donner  lieu  à  dès  nl- 
vraigies  violentes  occupant  la  moitié  âeïa  tète. 
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Pour  moi,  la  migraine  ophihalmique  est  une  névrose  d'une  de» 
portions  de  la  5°  paire  qui  fournit  des  filets  nerveux  vaso-mo- 
teurs soit  aux  organes  centraux  visuels,  tels  que  les  tubercules 
quadrijumeaux,  les  corps  genouillés  et  les  chiasmas  ;  soit  à  ses 
parties  périphériques,  telles  que  les  nerfs  optiques  et  la  rétine. 
L'irritation  de  ces  filets  vaso-moteurs  comme  de  toutes  les 
autres  branches  de  la  5^  paire  sera  le  plus  habituellement  dou- 
loureuse, ce  qui  a  lieu  dans  la  migraine.  Elle  pourra  ne  se  loca- 
liser que  dans  des  portions  centrales  visuelles  et  donner  lieu 
aux  phénomènes  d'hémiopie  ;  ou  bien  on  verra  apparaître  un 
scotome  scintillant  caractérisé  par  des  éclairs  en  zigzags  sous 
forme  d'arche  dentelée,  ou  de  polygone  circulaire  rappelant, 
suivant  la  comparaison  très-juste  d'Airy,  les  angles  des  en- 
ceintes fortifiées.  C'est  par  une  irritation  des  filets  vaso-mo- 
teurs dans  la  rétine,  qu'on  peut  s'expliquer  ces  derniers  phéno^ 
mènes.  D'autre  part  on  s'explique  facilement  le  larmoie- 
ment et  la  photophobie  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  mi* 
graine  ophthalmique  par  la  propagation  de  l'irritation  aujc 
nerfs  de  la  glande  lacrymale,  et  aux  nerfs  ciliaires. 

Pronostic.  —  Les  névroses  oculaires  en  général,  de  même 
que  la  migraine  ophthalmique,  ne  présentent  pas  de  gravité,  en 
ce  sens  qu'elles  n'entraînent  pas  de  conséquences  fâcheuses 
pour  l'avenir.  Mais,  si  les  accès  migraineux  se  répètent  trop 
souvent  et  s'ils  sont  suivis  d'un  trouble  persistant  de  la 
vue,  de  maux  de  tête,  de  nausées,  etc.,  ils  [deviennent  alors, 
sinon  dangereux  du  moins  préjudiciables,  car  ils  rendent  tout 
travail  d'application  impossible. 

Un  jeune  avocat,  de  no3  n^alades,  éprouvait  des  troubles 
visuels  périodiques  migraineux  tellement  fréquents,  qu'ayant 
été  pris  de  ces  crises  pendant  son  concours  pour  l'agrégation, 
il  dut  renoncer  à  concourir. 

Un  sculpteur  distingué  de  Paris,  M.  P...  fut  affecté,  pendant 
le  mois  de  septembre  1876,  d'une  hémiopie  et  d'un  scotome 
périodique,  qui  revenaient  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  cela, 
pendant  un  mois  entier,  au  point  qu'il  lui  fut  impossible  de 
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terminer  une  œuvre  importante  qu*il  s'était  engagé  de  livrer 
à  jour  fixe. 

Par  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  avoir  amplement 
démontré  l'importance  de  la  migraine  ophthalmique,  et  il  ne 
nous  reste  qu'à  en  exposer  le  traitement. 

TRArrÉifENT.  —  Pour  combattre  les  troubles  visuels  pério- 
diques dus  à  la  migraine,  nous  devons  recourir  aux  mêmes 
moyens  que  Ton  emploie  dans  la  migraine  ordinaire. 

Le  régime  joue  ici,  incontestablement,  le  rôle  le  plus  impor- 
tant; il  est  indiqué  tout  autant  par  Tétat  dyspeptique  de 
l'estomac,  que  par  la  prédisposition  qu*ont  les  malades  aux  vo- 
missements. 

C'est  en  agissant  surtout  sur  Tappareil  digestif,  qu'on  par- 
viendra souvent  à  atténuer,  et  même,  quelquefois,  à  guérir  la 
migraine  oculaire.  L'expérience  nous  a,  en  effet,  démontré  que 
de  légers  purgatifs  salins,  administrés  méthodiquement  excepté 
pendant  la  grossesse  (tels  que  15  à  20  grammes  de  sulfate 
de  magnésie,  un  verre  d'eau  de  PuUna  ou  de  Hunyadi-Jonas], 
pendant  dix  jours  consécutifs  de  chaque  mois,  parviennent, 
au  bout  de  six  ou  huit  mois,  à  faire  cesser  tous  les  acci- 
dents de  la  migraine,  ainsi  que  les  troubles  visuels  qui  en 
résultent. 

Le  bromure  de  camphre  et  le  bromhydrale  de  quinine  nous 
ont  paru  avoir  une  action  très-efficace  sur  les  crises  nerveuses 
oculaires. 

Le  D'  Bounel  (de  Nice)  a  pu  constater,  dans  le  cas  de  mi- 
graine ophthalmique,  compliqué  de  symptômes  épileptoïdes 
que  nous  rapportons  plus  haut,  l'efficacité  des  bains  à  air  chaud. 
L'expérience  démontrera  si  ce  moyen  pourra  être  appliqué 
avec  le  même  succès  à  tous  les  cas  de  migraine  ophthalmique 
indistinctement. 
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VALEUR  SÉMIOLOGIQUS 

DES  SYMPTOMES  DE  LA  TUBERCULOSE  URINAIRE 

(Suite) 

Par  le  D'  0.  TAPRET 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  importante  de  notre  sujet, 
l'analyse  méthodique  des  phénomènes  morbides.  Pour  mener  à 
bien  cette  étude,  à  peine  ébauchée  jusquUci,  il  nous  suffira  de 
retracer  renseignement  journalier  de  notre  cher  maître,  M.  le 
professeur  Guyon  dans  son  service  à  l'hôpital  Necker.  n  La 
valeur  séméiologique  des  symptômes  présentés  par  Tappareil 
urinaire,  disait-il,  dans  ses  leçons  de  1876,  est  Tun  dos  meilleurs 
guides  que  Ton  puisse  suivre  lorsqu'on  veut  arriver  à  un  dia- 
gnostic certain  et  établir  une  thérapeutique  rationnelle. 

«  L'exploration  instrumentale,  si  précieuse  cependant,  n'est 
qu'un  moyen  de  contrôle  qui  doit  servir  à  confirmer  les  don- 
nées acquises  par  l'examen  du  malade.  » 

Il  ne  faudrait  point  chercher  dans  la  pathologie  urinaire  des 
symptômes  dits  pathognomoniques  ;  les  plus  importants  atti- 
rent l'attention  sur  l'organe  touché,  mais  ils  n'indiquent  point 
la  nature  de  l'affection  génératrice.  Pour  déterminer  leur  véri- 
table signification  il  faut  tenir  compte  des  circonstances  qui  les 
ont  précédés  ou  suivis,  du  moment  de  leur  apparition,  de  la 
manière  dont  ils  se  présentent  et  se  comportent  par  rapport  aux 
phénomènes  concomitants. 

Que  signifie  l'hématurie,  par  exemple?  qu'un  trouble  circu- 
latoire est  survenu  dans  un  des  organes  urinaires,  sans  rien 
indiquer  sur  son  origine  réelle.  Mais  par  son  début  et  sa  termi- 
naison, par  sa  durée  et  son  alternance  avec  la  douleur,  les  en* 
vies  fréquentes,  etc.,  elle  acquiert  chez  ces  malades,  comme 
M.  Guyon  nous  l'a  fait  remarquer  bien  souvent,  une  impor- 
tance diagnostique  de  premier  ordre. 

Nous  insisterons  successivement  :  1^  sur  les  troubles  de  la 
miction  proprement  dite  et  sur  ceux  qui  se  manifestent  pen- 
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dant  rémission  des  urines;  ^<>  sur  ;ies  modifications  des  car&e- 
tères  de  Turine;  3°  sur  lesécoulemônis  uréthraux. 

A.  —  TROUBLES  M  LA  MICTION. 

Ils  portent  sur  la  fréquence  du  besoin,  les  sensations  qui  ac- 
comp^ignent  l'émission  de  Turine  et  la  manière  dont  elle  est 
expulsée. 

I®  Envies  fréquentes. 

Dans  la  tuberculose  urinaire  les  envies  fréquentes  arrivent 
spontanément  ou  à  la  suile  d'une  cause  déterminante  si  légère 
que  Ton  ne  songe  point  à  Tincriminer.  C'est  surtout  la  nuit 
qu'elles  se  font  sentir.  Certains  malaies  sont  obligés  de  se  lever 
toutes  les  demi-heures,  d'autres  de  dix  minutes  en  dix  minutes, 
JT  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  symptôme  soit  dû  comme  on  l'a 
dit  aune  congestion  prostatique,  car  nous  l'avons  constaté  chez 
la  femme  de  l'observation  XXIX  atteinte  de  cystite.  Une 
simple  phlegmasiedela  portion  urélhrale  de  la  prostate  amène 
toujours  des  envies  fréquentes,  tandis  que  les  hypertrophies  de 
la  portion  rectale  peuvent  ne  les  point  présenter  ;  il  est  plus 
probable  que  le  point  de  départ  ordinaire  est  la  vessie,  qu'elle 
soit  intéressée  directement  ou  qu'elle  subisse  une  irritation 
venant  de  l'appareil  génital. 

On  ne  saurait  dire  que  la  congestion  momentanée  produite 
par  le  décubitus  dorsal  et  la  chaleur  du  lit  soit  sans  influence; 
mais  elle  agit  plutôt  comme  cause  adjuvante  que  détermi- 
nante. Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  les  urines  diluées 
ou  fermentées  sont  souvent  mal  tolérées  par  la  vessie. 

Nous  n'avons  jamais  observé  les  envies  fréquentes  avec  tout 
leur  cortège  symptomatique  dans  la  tuberculose  rénale  sans 
lésions  de  la  vessie  (cystite  simple,  granulations,  ulcérations). 

On  doit  tenir  compte  également  d'une  sorte  de  provocation 
psychique  comparable  à  celle  que  l'on  constate  même  pen- 
dant la  santé. 

C5e  phénomènese  rencontre  dans  les  cystites  Bimplee,  dans  tes 


TUBfiftCVLOSB    tfRINÂlM.  53 

affections  organiques  et  l'hypertrophie  delà  prostate;  maïs  dans 
là  tuberculose  les  envies  sont  tenaces  et  persistent  jusqu'à  la  (in. 
Chez  les  calculeux,  elles  sont  déterminées  par  les  exercices 
violents  et  surtout  par  la  marche  ;  elles  disparaissent  rapide- 
ment sous  l'influence  du  repos  et  du  décubitus  dorsal,  sans 
troubler  le  sommeil,  de  sorte  que  des  envies  fréquentes  sponta- 
nées, également  intenses  la  nuit  et  le  jour,  persistant  malgré 
rittkmobilité  absolue,  feront  écarter  l'hypothèse  d'un  calcul  vé- 
sical. 

2^  Delà  contracture. 

Le  Corps,  le  col  de  la  vessie,  le  sphincter  uréthral  proprement 
dit  peuvent  être  affectés  soit  isolément,  soit  en  môme  temps. 
Dftns  le  premier  cas  les  symptômes  ont  une  valeur  sémiotique 
bien  accusée;  dans  le  second  ils  se  confondent  et  paraissent  se 
contrarier;  l'incontinence  d'urine,  par  exemple,  alterne  avec  la 
rétention. 

a.  La  contracture  rfw  corps  delà  vessie,  que  Von  trouve  souvent 
à  lit  suite  des  envies  fréquentes,  amène  une  diminution  de  la 
eavité  de  cet  organe  et  une  augmentation  de  Tépaisseur  de  ses 
p&roid  t  par]  la  pulpalion  de  Thypogastre,  on  sent  qu'elle  est 
ratatinée,  dissimulée  derrière  le  pubis. 

Par  le  tathétérisme,  on  constate  un  endôlorissement  et  une 
dureté  souvent  irrégulière,  sur  la  nature  de  laquelle  il  est 
focile  dfe  se  tromper.  On  pourrait  croire  à  une  dégénéres- 
cence organique  ou  à  une  infiltration  tuberculeuse,  et  cela 
d*autant  plus  facilement  que  la  sonde  manœuvre  dans  une 
âphêre  très-restreînte  et  qu'au  moindre  frottement  les  parois 
érodées  saignent. 

n  est  impossible  alors  de  faire  une  exploration  complète,  de 
reconnaître  l'induration  limitée  qui  fait  parfois  prendre  pour 
un  calcul  une  tuberculose  déjà  avancée. 

b.  La  contracture  du  co/ n'implique  pas  l'existence  de  la  dou- 
leur ;  ces  deux  phénomènes  sont  si  étroitement  liés  qu'on  les 
a  presque  toujours  décrits  en  même  temps.  Les  uns  ont  accordé 
tu  prédoAiMnôèè  la  do^iteur  et  étudié  ur«  affection  mal  définit 
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qu'ils  appellent  névralgie  du  col  vésical;  les  autres  ont  tout  mis 
sur  le  compte  de  la  contracture  et  Tont  qualifiée  de  spasmo^ 
dique, 

Civiale  décrit  une  névralgie  simple  et  une  grave:  une  grave 
essentielle  et  une  grave  symptomatique  ;  depuis,  Caudmont, 
MM.Sockel  et  Sébeaux  qui  ont  traité  ce  sujet  dans  leurs  thèses 
inaugurales,  ont  donné  les  mêmes  descriptions,  et  nous  devons 
dire  que  tous  ces  travaux  présentent  la  même  lacune.  Les  uns, 
comme  Civiale,  ont  cherché  l'origine  de  la  maladie,  dans  l'appa- 
reil nerveux  de  la  vessie  ;  les  autres  passent  en  revue  le  cerveau, 
la  moelle,  les  organes  éloignés,  etc.,  mais  personne  ne  songe 
aux  infiltrations  tuberculeuses.  Soekel,  Spiegelberg  se  deman- 
dent s'il  n'y  a  pas  toujours  des  fissures  du  col,  comparables  à 
celles  de  l'anus. 

On  peut  voir  dans  nos  observations  que  la  contracture  dou- 
loureuse s'est  présentée  chez  quatre  individus  ;  c'est  donc  un 
des  phénomènes  de  la  cystite  tuberculeuse.  Il  est  même  pro- 
bable qu'un  certain  nombre  de  spasmes  du  col  dont  la  patho- 
génie reste  obscure,  n'ont  pas  d'autres  causes. 

M.  le  professeur  Guyon,  d'accord  en  cela  avec  Dolbeau, 
accorde  à  ce  symptôme  une  très-grande  valeur;  il  l'a  vu  dans 
bien  des  cas  démontrer  d'une  manière  certaine  l'existence  de 
la  tuberculose  urinaire. 

La  contracture  douloureuse  se  rencontre  souvent,  surtout 
dans  la  tuberculose  du  rein  et  dans  celle  de  la  vessie.  Ce  fait 
vient  à  l'appui  d'une  loi  formulée  par  M.  le  professeur  Ver- 
nenil  :  «  que  les  lésions  portant  sur  la  partie  supérieure  de 
l'appareil  urinaire  sont  suivies  de  contractures  du  col  vésical  » 
c.  Le  spasme  uréthral  est  une  cause  fréquente  de  rétention 
d'urine  chez  les  tuberculeux.  Il  n'est  point  douloureux,  sa  va- 
leur sémiotique  est  nulle  ou  même  trompeuse,  puisque  certains 
chirurgiens  l'ayant  pris  pour  un  rétrécissement  vrai,  n'ont  cru 
pouvoir  en  obtenir  la  guérison  que  par  l'uréthrotomie. 

3**  De  la  douleur. 

On  doit  étudier  la  douleur  dans  deux  conditions  :  1®  Pen- 
dant le  repos  delà  vessie  et  de  l'urèthre.  2®  Pendant  la  miction. 
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I.  Douleur  dans  f  intervalle  des  mictions.  —  Elle  est  rare  pen- 
dant le  repos  et  le  décubilus  dorsal.  Son  maximum  varie,  sui- 
vant le  siège  de  la  lésion  ;  dans  certains  cas  elle  ne  s*accuse 
que  par  une  sensation  diffuse,  une  sorte  de  courbature  occu- 
pant les  lombes.  D'autres  fois  elle  prend  un  caractère  intermit- 
tent et  paroxystique,  comparable  à  celui  de  la  colique  néphré- 
tique. Il  est  probable  que  des  douleurs  de  cette  nature  ne 
se  montrent  qu'au  moment  du  passage  dans  les  uretères  de 
caillots  ou  de  détritus  organiques  venant  du  rein. 

Cette  prédisposition  aux  accès  douloureux,  dans  le  cas  de 
tuberculose  ou  d'affections  organiques,  est  encore  augmentée 
par  les  lésions  secondaires  des  uretères,  qui  sont  de  règle. 

Il  est  quelquefois  possible  de  donner  à  ce  symptôme  une 
intensité  artificielle  qui  renseigne  plus  amplement  sur  son  ori- 
gine ;  certains  malades  supportent  très-difficilement  une  pres- 
sion même  légère  sur  la  région  rénale;  chez  d'autres,plus  nom- 
breux, la  pression  est  tout  à  fait  indolente.  M.  Lancereaux  a 
rapporté  une  observation  d'une  femme  chez  laquelle  la  douleur 
vésicale  était  singulièrement  exagérée  pendant  le  coït. 

La  tuberculose  primitive  ou  isolée  de  la  vessie  ne  présente 
point  cette  dernière  variété  de  douleur  ;  les  malades  se  plai- 
gnent seulement  d'une  sensation  de  pesanteur,  d'embarras  sié- 
geant derrière  le  pubis.  Quelques-uns  disent  qu'ils  éprouvent 
une  constriction  en  forme  de  barre,  une  brûlure;  les  irradia- 
tions se  font  vers  l'ombilic,  le  périnée  et  le  rectum;  il  y  a  quel- 
quefois un  léger  prurit  au-dessous  de  l'urèthre;  lecalhétérisme, 
la  pression  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  pendant  le  toucher  rectal, 
exagèrent  cette  douleur. 

Chez  beaucoup  d'individus,  elle  sert  d'avant-coureur  à  une 
hématurie.  Les  malades  connaissent  parfaitement  la  relation 
qui  existe  entre  l'une  et  l'autre,  et  aussitôt  que  survient  une 
miction,  ils  examinent  leur  urine  avec  une  véritable  anxiété. 
Du  reste  leur  moral  est  toujours  péniblement  affecté. 
«  Que  les  douleurs  vésicales  soient  ou  non  accompagnées 
«  d'altérations  organiques  appréciables,  dit  Civiale,  il  n'y  a 
«  qu'un  très-petit  nombre  de  malades  qui  n'en  ressentent  pas 
«  une  impression  profonde,  presque  tous  sont  enclins  à  la  tris- 
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«  tesse,  à  la  mélancolie,  au  désespoir  :  quelques-uns,  epioique 
«  faiblement  atteints,  s'imaginent  être  frappés  à  mort  ftt 
c(  n'espèrent  qu'à  peine  la  guérison  qu'on  leur  promet.  » 

La  station  verticale  prolongée  amène  des  exacerbations 
notables  ;  au  contraire  la  marche  semble  apporter  un  calme 
relatif. 

II.  Douleur  pendant  ies  mictions.  -^  On  la  trouve  dans  trois 
circonstances  : 

1^  Avant  que  l'émission  d'urine  soit  commencée. 

2»  Au  moment  du  premier  jet. 

3^  Lors  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes. 

La  première  variété  est  un  besoin  douloureux,  une  des  sensa*- 
tions  les  plus  pénibles  de  la  tuberculose  urinaire.  Beau- 
coup de  malades  redoutent  le  moment  des  mictions  parce  qu'il 
correspond  à  l'apparition  de  ce  besoin;*  si  une  question  de  bien- 
séance s'oppose  à  ce  qu'il  soit  immédiatement  satisfait,  il  peut 
devenir  tellement  impérieux  que  la  volonté  est  impuissante  à 
le  combattre. 

La  miction  est  douloureuse,  pendant  un  instant  seulcmeati 
il  semble  que  l'urine  ne  peut  sortir  qu'en  irritant  et  en  forçant 
l'orifice  qui  lui  livre  passage. 

Pendant  toute  la  durée  du  jet,  la  douleur  est  légère  ou  nulle; 
au  moment  où  la  vessie  se  contracte  plus  énergiquement 
pour  exprimer  les  dernières  gouttes  d'urine  qu'elle  contient, 
les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  acre,  de  chaleur,  de 
constriction  au  niveau  du  col  avec  des  irradiations,  du  côté  du 
méat  ou  du  rectum. 

Ces  douleurs  initiales  et  finales  des  mictions  exagèrent  en- 
core le  besoin  qui  les  précède.  Los  malades  se  trouvent  enfer- 
més dans  un  cercle  vicieux  :  s'ils  font  des  efforts  pour  retenir 
leur  urine,  les  besoins  sont  extrêmement  pénibles  ;  s'ils  vidant 
fréquemment  leur  vessie,  les  sensations  douloureuses  du  com- 
mencement et  de  la  fin  de  la  miction  se  succèdent  presque  sans 
interruption. 


La  douleur  peut  résulter  directement  d'une  lésion  ou  d'une 
action  réflexe;  la  première  origine  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. La  simple  congestion,  les  phlegmasies  limitées  ou 
étendues  du  col  de  la  vessie,  et  à  plus  forte  raison  ses  érosions, 
sont  douloureuses.  Les  contractions  intermittentes  auxquelles 
est  assujetti  Torgane  par  la  nature  de  ses  fonctions  éveillent  la 
douleur,  ou  Taugmentent  quand  elle  est  continue. 

On  a  expliqué  par  une  action  réflexe  celle  que  Ton  rencon- 
tre quelquefois  chez  des  sujets  dont  le  rein  seul  est  malade: 
le  mécanisme  est  possible,  rationnel  même,  mais  nous  ne  le 
croyons  pas  fréquent*  Lorsque  le  rein  est  parsemé  de  tuber- 
cules, presque  toujours  la  vessie  est  atteinte^  et  présente 
soit  une  inflammation  granuleuse,  soit  une  inflammation 
simple  ;  dans  les  deux  cas,  il  est  inutile  de  recourir  à  l'action 
réflexe  pour  expliquer  la  douleur;  on  pourrait  dire  encore  que 
la  cystalgie  d'origine  néphrétique  tient  à  une  irradiation  di- 
recte. 

Dans  quelles  maladies  la  douleur  se  montre-t-elle ,  avec  ces 
différents  aspects?  En  première  ligne,  nous  devons  placer  les 
cystites  non  spécifiques.  C'est  en  effet  l'état  inflammatoire  qui 
est  la  cause  la  plus  fréquente  des  sensations  douloureuses* 
La  nature  de  T'inflammalion  ne  paraît  pas  donner  aux  carac- 
tères de  la  douleur  un  cachet  particulier  ;  mais  un  élément  de 
diagnostic  différentiel  important  sera  fourni  par  la  durée  du 
phénomène  :  en  général,  la  douleur  est  intense  et  persistante 
dans  la  cystite  tuberculeuse. 

Les  cystalgies  réflexes  ou  par  irradiation  que  l'on  trouve  à 
la  suite  des  fissures  anales  ou  du  vaginisme,  les  douleurs  lan- 
cinantes du  cancer  primitif  de  l'appareil  génito-urinaire,  celles 
du  début  de  l'ataxie  locomotrice,  n'ont  ni  le  même  mode  d'ap- 
parition, ni  les  mêmes  variations,  ni  les  mêmes  rémissions,  ni 
les  mêmes  exacerbations  que  celles  de  la  tuberculose. 

Mais  lorsque  la  vessie  contient  un  calcul,  la  distinction  n'est 
pas  toujours  facile,  surtout  quand  le  calcul  a  déterminé  une 
cystite.  De  même  la  colique  néphrétique  de  la  lithiase  rénale 
no  diffère  en  rien  de  cette  douleur  paroxystique  due  au  pas- 
sage d*un  caillot  dans  les  uretères. 
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La  douleur  causée  mécaniquement  par  les  déplacements  des 
calculs  ne  ressemble  point  à  celle  de  la  cystite  tuberculeuse  ; 
elle  est  provoquée  par  le  mouvement,  cesse  pendant  le  repas, 
ne  détermine  jamais  dans  le  décubitus  les  besoins  impérieux 
et  pénibles  dont  nous  avons  parlé.  Ses  accès,  quand  on  ne  les 
provoque  pas,  n*ont  aucune  tendance  à  se  rapprocher  et  à  de- 
venir subintrants  comme  ceux  de  la  cystite  tuberculeuse. 

40  Troubles  dam  rémission  des  urines. 

a,  —  Aétentiwi,  —  La  rétention  de  la  tuberculose  provient 
toujours  d'une  lésion  ou  d'une  perturbation  fonctionnelle  anté- 
rieure. 

Nous  l'avons  étudiée  dans  le  spasme  du  col  vésical  et  du 
sphincter  urélhral  dont  elle  constitue  le  symptôme  essentiel  et 
souvent  unique.  Â  la  suite  des  hémorrhagies  intra*vésica- 
les ,  on  trouve  une  autre  variété  de  rétention  d'urine  due  à  l'o- 
blitération de  l'oriûce  du  col  par  un  caillot.  Chez  le  malade  de 
M.  Barnier,  la  rétention  se  montra  a  cinq  reprises  dans  l'espace 
de  cinq  mois.  Les  premières  fois  tout  disparut  spontanément; 
mais  à  la  troisième,  on  dut  avoir  recours  au  cathétérisme.  On 
provoqua  une  vive  douleur  au  niveau  du  col  et  on  porta  le  dia- 
gnostic suivant  :  tuberculose  urinaire  au  début  (Dolbeau).  Au 
bout  de  peu  de  temps  M.  Moutard-Martin  reconnut  que  les 
sommets  des  poumons  s'inâltraient  de  tubercules. 

Cette  rétention  primitive  n'est  ni  une  curiosité,  ni  môme  une 
rareté  :  Ch.  Dufoure  Ta  rencontrée  chez  un  de  ses  malades  et 
nous  chez  deux  des  nôtres.  La  rétention  avait  été  telle  qu'on 
avait  pu  croire  dans  un  service  hospitalier  à  un  rétrécissement 
et  pratiquer  l'uréthrotomie  interne.  Inutile  de  dire  que  les 
troubles  de  la  miction  reparurent  après  cette  opération  inoppor- 
tune. Un  autre  malade  qui  se  trouve  encore  actuellement  dans  le 
service  de  M.  Guyon(l.«' août  1876),  eut  également,  comme  pre- 
mier symptôme,  une  rétention  d'urine.  C'est  pour  elle  seule  qu'il 
entra  à  l'hôpital,  et  TafFeclion  réelle  ne  se  montra  que  plus  lard. 

En  résumé  :  La  rétention  d'urine  de  ces  tuberculoses  résulte 
d'un  triple  mécanisme,  d'une  occlusion  spasmodique  par  exci- 
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tation. directe  ou  réflexe,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  ;  d'une 
obturation  de  roriflce  antérieur  de  la  vessie  par  des  caillots 
ou  d'une  lésion  prostatique.  Cette  rétention  est  intermittente, 
on  peut  la  trouver  dès  le  début  de  la  maladie  :  elle  constitue 
un  phénomène  révélateur. 

6. — Incontinence. — Dans  un  cas  rapporté  par  mon  collègue  et 
ami  Gartaz  le  malade  présenta  pour  premier  symptôme  une  in- 
continence intermittente  au  début  et  qui  plus  tard  devint  conti- 
nue. Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que  l'incontinence 
n'est  en  général  qu'un  symptôme  de  peu  de  valeur.  Tantôt  elle 
se  fait  par  regorgement,  tantôt  elle  résulte  d'une  sorte  de  relâ- 
chement d'atonie  musculaire.  Dans  le  premier  cas,  elle  appa* 
raitavecla  rétention;  dans  le  second,  elle  survient  spontané- 
ment et  le  plus  souvent  lorsque  l'état  cachectique  est  déjà 
avancé. 

Ainsi,  chez  le  malade  de  l'observation  III,  de  Dufour,  on  ne 
nota  pas  d'autres  symptômes  que  l'incontinence  et  le  ma- 
rasme. Ce  cas  peut  être  rapproché  de  celui  de  Gartaz. 

B.  —  MODIFICATIONS  DES  CARACTÈRES  DE  l'URINE. 

l»  De  rhématurie.  —  Il  est  inutile  aujourd'hui  de  discuter  la 
signification  du  mot  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord  :  il 
désigne  l'émission  par  l'urèthr^d'une  certaine  quantité  de  sang 
accumulée  antérieurement  dans  la  vessie.  Le  sang  peut  venir 
des  parois  mêmes  de  ce  réservoir,  des  uretères,  du  rein  et  dans 
certains  cas  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  (en  arrière  du 
sphincter  uréthral).  Les  hémorrhagies  de  la  portion  spongieuse 
arrivent  au  méat  dans  Tintervalle  des  mictions  sans  aucune 
intervention  active  :  on  leur  donne  le  nomd'uréthrorrhagies. 

L'hématurie  est  facile  à  reconnaître  ;  quelques  grammes  de 
sang  dans  un  litre  d'urine,  lui  donnent  une  couleur  rouge  ca* 
ractéristique  qui  ne  ressemble  guère  à  celle  que  produisent  les 
dépôts  uratiques  ou  le  passage  de  quelques  matières  colorantes 
provenant  de  l'alimentation.Si  le  sang  est  en  quantité  minime, 
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il  est  bon  de  faire  une  analyse  chimique  simple  et  rapide,  ou 
mieux  encore  un  examen  microscopique  sommaire. 

Si  le  diagnostic  de  rhématurie  est  facile,  il  n'en  est  pas  de 
môme  de  celui  de  sa  cause  et  de  son  point  de  départ.  *  Nous  ne 
possédons,  dit  Civiale,  aucun  moyen  de  constater  avec  certi- 
tude rhématurie  rénale  pendant  la  vie,  et  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  elle  n'existe  pas.  » 

D'autres  ont  cherché  dans  le  mélange  du  sang  avec  l'urine 
les  éléments  d'un  diagnostic  précis  ;  pour  eux,  le  sang  intime- 
ment uni  à  Turine,  dissous  en  quelque  sorte,  vient  toujours  du 
rein.  Au  contraire,  les  caillots  sont  le  résultat  d'une  hémorrha- 
gie  vésicale. 

Ainsi  formulée,  sans  restriction ,  cette  proposition  est 
inexacte.  Bien  que  nous  ne  partagions  point  le  scepticisme  de 
Civiale,  nous  croyons  que  le  mélange  du  sang  et  de  Turine, 
l'expulsion  de  caillots  par  Turèthre  sont  insuffisants  pour  éta- 
blir l'origine  de  l'hématurie. 

Les  procédés  proposés  pour  donner  à  la  recherche  une  préci- 
sion véritable,  sont  défectueux.  Un  des  plus  employés,  celui 
de  Thompson  (vider  la  vessie,  laisser  une  sonde  à  demeure  et 
voir  s'il  sort  du  sang  pur  ou  un  mélange  de  sang  et  d'urine) 
n'a  qu'une  valeur  fort  discutable.  Les  seuls  caractères  vrai- 
ment importants  de  l'hématurie  sont  tirés  de  sa  durée  et  du 
moment  de  son  apparition.  Les  hématuries  passagères  vien- 
nent du  rein;  les  hématuries  persistantes  de  la  vessie;  celles 
de  la  fin  des  mictions  ont  pour  origine  une  lésion  du  col 
(Guyon). 

Les  malades  pissent  du  sang  à  différentes  périodes  de  la  tu- 
berculose urinaire.  Les  hématuries  précoces  arrivent  souvent 
avant  toute  autre  manifestation,  lorsque  la  santé  est  floris- 
sante; les  hématuries  de  la  période  d'état  sont  prévues  depuis 
longtemps  et  ont  pour  cause  prochaine  une  poussée  inflamma^* 
toire  ou  une  ulcération. 

La  première  variété  est  une  hémorrhagie prémonitoire  que  rien 
n'annonce  et  dont  les  conséquences  immédiates  sont  insigni- 
fiantes  :  tout  est  spontané,  dans  l'apparition  comme  dans  la 
disparition,  et  si  l'hématurie  est  survenue  à  la  suite  de  fati- 
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gues  (marche,  danse,  etc.),  le  repos  au  lit  ne  la  fait  point 
cesser.  Chez  certains  sujets,  Thémorrhagie  est  abondante  ;  le 
sang  plus  ou  moins  foncé  suivant  le  séjour  qu'il  a  fait  dans  la 
vessie  est  dilué  dans  1  urine  ou  congloméré  en  caillots  mal  for- 
més ou  étiré  en  cylindres  vermiformes  d'aspect  iibrineux  et 
dans  tous  les  cas  tombant  au  fond  du  vase. 

D'autres  fois,  la  quantité  de  sang  est  moindre,  l'hématurie 
se  borne  à  quelques  gouttelettes  qui  tombent  du  méat  vers  la  fin 
de  la  miction  :  c'est  une  yérilMe  épistaxis  uréthrale. 

Comme  la  première,  cette  hématurie  est  le  plus  souvent  in- 
dolente elle  passe  même  souvent  inaperçue  des  malades. 

Lorsqu'ils  pissent  du  sang  en  grande  quantité,  ils  s'inquiè- 
tent et  consultent  le  médecin  de  bonne  heure,  surtout  si  l'hé- 
maturie a  produit  une  rétention  d'urine  par  obturation  méca- 
nique du  col  vésical  ;  quand  ils  n'en  rendent  qu'une  quantité  à 
peine  appréciable,  leur  quiétude  n'est  point  troublée  et  on  doit 
scruter  longuement  et  soigneusement  leurs  souvenirs  pour  ar- 
river à  la  connaissance  de  ce  fait. 

L'hématurie  de  la  période  d'état  est  à  peu  près  constante. 
Elle  est  peu  abondante,  le  sang  se  mélange  mal  à  l'urine,  il 
tombe  au  fond  du  vase  avec  les  détritus  muco-purulents  qui 
l'accompagnent.  Dans  un  verre  à  expérience  on  distingue  un 
dépôt  jaunâtre  au  milieu  duquel  des  stries  sanguinolentes  sont 
disposées  de  la  même  façon  que  les  filons  géologiques  dans  les 
terrains  stratifiés,  ou  en  forme  de  collerette,  ou  bien  encore  en 
flocons  légers  épars  à  la  surface  du  dépôt;  d'autres  fois  on  voit 
en  suspension  dans  l'urine  un  léger  nuage  muqueux  rougi  par 
le  sang  qu'il  tient  emprisonné. 

Les  épistaxis  uréthrales  très-rares  au  début  de  la  tubercu- 
lose urinaire  se  retrouvent  souvent  dans  ces  cas.  Elles  sont 
douloureuses  et  accompagnées  de  troubles  de  la  miction  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  passer  en  revue. 

Les  hémorrhagies  abondantes  à  cette  période  sont  très-rares, 
noua  ne  les  avons  notées  que  chez  un  malade.  Encore  les 
organes  urinaires  étaient^ils  restés  indemnes^  bien  que  le  tes- 
ticule fût  envahi  depuis  longtemps  ;  et,  si  l'on  S9  place  au  point 
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de  vue  de  la  tuberculose  urinaire  pure  et  simple,  cette  hématu- 
rie était  véritablement  prémonitoire. 

Ces  deux  variétés  d'hématurie  ressemblent  par  leurs  carac- 
tères aussi  bien  que  par  l'époque  de  leur  apparition,  aux  deux 
variétés  d'hémoptysies  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Lorsque  les  malades  crachent  du  sang  en  parfaite  santé,  on 
redoute  révolution  ultérieure  de  la  phthisie.  De  même  quand 
ceux  qui  nous  occupent  pissent  du  sang  spontanément  et  sans 
cause  plausible,  on  doit  craindre  une  tuberculose  urinaire  pro- 
chaine. 

L'hématurie  est  un  phénomène  d'une  grande  valeur.  S'il  ne 
suffit  pas  pour  faire  le  diagnostic  définitif,  il  constitue  une  in- 
dication précieuse  sur  laquelle  on  doit  fixer  soigneusement 
son  attention. 

Ce  symptôme  peut  se  présenter  dans  de  nombreuses  mala- 
dies ;  les  affections  dyscrasiques,  le  scorbut,  le  purpura,  etc., 
peuvent  amener  des  pissements  de  sang,  sur  la  valeur  sémioti- 
que  desquels  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Existe-t-il  d'autres  affections  limitées  à  l'appareil  urinaire, 
dont  le  caractère  prête  à  la  confusion?  Certaines  hématuries 
d'origine  parasitaire  observées  dans  les  pays  chauds,  ressem- 
blent quelque  peu,  paraît-il,  à  celles  de  la  tuberculose  urinaire, 
mais  le  caractère  essentiellement  clinique  de  ce  travail  ne  nous 
permet  pas  d'en  aborder  l'étude. 

Les  hématuries  critiques  ou  supplémentaires  sont  exception- 
nelles, et  il  est  tout  aussi  difficile  de  les  distinguer  de  celles  du 
début  de  la  phthisie  urinaire  que  les  variétés  correspondantes 
d'hémoptysies.  Toutefois  on  doit  noter  encore  la  rareté  de  la 
tuberculose  urinaire  chez  la  femme.  (Nous  n'en  avons  recueilli 
que  4  exemples  sur  37.) 

Les  varices  du  col  de  la  vessie  peuvent  donner  lieu  à  des  hé- 
morrhagies  spontanées,  que  l'on  trouve  presque  exclusivement 
chez  les  vieillards,  et  auxquelles  on  ne  peut  penser  lorsqu'on  a 
affaire  à  un  adulte  ou  à  un  enfant. 

Dans  le  fongus  bénin,  les  hématuries  se  produisent  comme 
celles  de  la  première  période  de  la  tuberculose  urinaire  à  de 
longs  intervalles,  mais  ne  s'accompagnent  que  très-exception- 
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nellement  de  troubles urinaires  persistants;  de  plusrurine  con- 
tient souvent  des  filaments  villeux  organisés  qui  se  sont  déta- 
chés du  fongus. 

Les  affections  organiques  de  la  vessie  et  du  rein,  à  une  cer- 
taine période,  déterminent  des  hémorrhagies.  Ce  symptôme  ne 
permet  que  de  localiser  la  maladie  dans  le  système  urinaire. 
Mais  dès  que  le  cancer  a  décelé  sa  présence  par  des  douleurs 
lancinantes,pardes  signes  physiques  toujours  appréciables  pour 
la  vessie  et  la  prostate  et  quelquefois  pour  le  rein,  Terreur  devient 
impossible.  Ce  dernier  organe,  il  est  vrai,  par  suite  de  sa  situa- 
tion anatomique,  échappe  à  une  exploration  directe,précise;  de 
sorte  que  le  cancer  peut  envahir  la  plus  grande  partie  de  son 
parenchyme  sans  faire  saillie  dans  Thypochondre  ;  mais  la  no- 
tion étiologique  est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  Le 
cancer  rénal  est  une  affection  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie  :  l'enfance  et  la  vieillesse. 
Quand  la  tuberculose  urinaire  se  développe  de  20  à  40  ans, 
l'hématurie  qui  l'annonce  ne  peut  tromper  que  difficilement. 
Si,  au  contraire,  un  enfant  est  atteint  de  tuberculose  rénale, 
le  diagnostic  reste  un  moment  en  suspens;  le  doute  ne  dure 
guère;  le  cancer  et  la  tuberculose  prennent  vite  leur  physiono- 
mie propre. 

Les  cystites  hémorrhagiques  ont  généralement  une  cause  dé- 
terminante appréciable  :  propagation  à  la  vessie  d'une  phleg- 
masie  de  voisinage  ou  irritation  directe  par  éUmination  de 
principes  médicamenteux. 

L'hématurie  des  calculeux  est  très-fréquente,  et  l'on  doit 
toujours  compter  avec  elle.  Souvent  ce  symptôme  arrive  avant 
tous  les  autres.  Les  conditions  dans  lesquelles  il  se  présente 
ressemblent  à  celles  que  nous  avons  indiquées  en  étudiant  la 
douleur  et  les  envies  fréquentes  d'uriner.  Comme  ces  dernières, 
il  apparaît  à  la  suite  d'un  exercice  violent,  d'une  course,  d'une 
chute,  de  secousses  imprimées  par  une  voiture;  comme  elles, 
il  disparait  par  le  repos. 

Les  hématuries  dont  la  cause  est  la  plus  difficile  à  détermi- 
ner sont  celles  qui  s'accompagnent  de  douleur  à  paroxysmes. 
Dans  certains  cas,  toute  distinction  devient  impossible  :  chez 
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le  malade  de  notre  observation  lY,  il  y  avait  une  dégénérea* 
cence  tuberculeuse  du  rein  gauohe  et  une  néphrite  calculouse 
suppurée  du  rein  droit. 

2^  De  la  polyurie,  *—  Les  différentes  phases  que  présente  ce 
symptôme  dans  la  tuberculose  urinaire  n'ont  pas  été  signalées. 
Ch.  Dufour  le  donne  comme  très-*rare  et  n'y  attache  aucune  im- 
portance. Comme  nous  avons  entendu  souvent  M.  Guyon  parler 
de  la  polyurie  dans  certaines  affections  chroniques  de  la  pro- 
state, nous  Tavons  recherchée  également  dans  la  tuberculose 
urinaire,  et  nous  Tavons  vue  dans  deux  circonstances  'diffé*- 
rcntes  : 

1®  Â  une  période  peu  avancée  ; 

2^  Au  moment  où  le  rein  est  en  pleine  dégénérescence. 

Les  caractères  de  Turine  changent  suivant  Tune  ou  Tautre 
époque  :  dans  la  première,  elle  est  pâle,  claire,  limpide,  et  ne 
laisse  rien  déposer  ;  on  voit  tout  au  plus,  après  le  refroidisse** 
ment,  un  léger  nuage  muqueux  en  suspension.  Cette  urine,  qui 
ressemble  à  celle  des  névropathes,  ne  contient  pas  d'albumine. 

La  quantité  et  les  qualités  du  liquide  subissent  des  varia*- 
tions  inexplicables.  Le  malade  de  l'observa  tien  II  n'a  de  la  po* 
lyurie  que  par  intervalles.  La  nuit,  son  urine  a  une  coloralion 
normale;  elle  est  plus  ou  moins  trouble  ou  même  teintée  de 
sang  ;  survient  une  crise  douloureuseï  et  en  deux  heures  il 
rend  1 1.  200  d'urine  limpide  et  décolorée. 

Le  caractère  essentiellement  transitoire  de  cette  polyurie  a 
été  noté  également  dans  plusieurs  observations. 

En  mesurant  pendant  vingt^ualre  heures  la  quantité  d'urîna 
rendue,  on  a  pu  voir  que  la  polyurie  notée  le  matin  disparais- 
sait le  soir  ou  la  nuit. 

Celle  qui  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  rénale  appa- 
raît, rarement  à  l'état  de  symptôme  isolé,  et  jamais  Turine  ne 
ressemble  à  celle  de  crises  névropathiques.  Aussitôt  après  son 
émission  elle  est  épaisse,  blanchâtre  et  décolorée;  plus  tard  elle 
laisse  déposer  une  masse  muco-purulente  et  même  sanguino- 
lente»  sans  pour  cela  redevenir  limpide^  Ces  caractères  soût 
t^i9ment  naturels  et  tellement  constants,  qu'on  a  donné  à  cette 
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espèce  d'urine  une  dénomination  spéciale»  celle  d'ttme  rtfnofe 
(Ouyon), 

La  polyurie  du  début  et  la  polyurie  tardive  de  la  tuberculose 
urinaire  se  succèdent  parfois  sans  interruption.  On  ne  peut 
distinguer  le  passage  de  Tune  à  Taulre  que  par  les  change- 
ments de  qualité  de  Turine. 

Ghes  le  nommé  Th.,  la  quantité  d'urine  augmente  de  très*- 
bonne  heure;  tout  d'abord  le  liquide  est  transparent  et  ne 
laisse  aucun  dépôt,  plus  tard  il  se  décolore  et  se  trouble,  et,  en 
dernier  lieu,  on  trouve  au  fond  du  vase  du  pus  en  grande  quaa* 
tité.  N'est-ce  pas  là  un  excellent  OKxyen  de  suivre  l'invasion  du 
tubercule  et  la  désorganisation  du  rein? 

I^  deux  variétés  de  polyurie  peuvent  être  expliquées  comme 
beaucoup  d'autres  phénomènes,  par  une  irritation  ;  seulement 
l'effet  se  manifeste  différemment  si  l'organe  qui  le  produit  est 
sain  ou  s'il  est  déjà  malade.    * 

Au  début,  il  est  rationnel  d'admettre  une  congestion  réflexe 
Pénale  suivie  de  polyurie.  Ces  processus  sont  assez  ordinaires 
en  pathologie  :  un  catarrhe  duodénal  exagère  la  sécrétion  bi- 
liaire; chez  les  gens  qui  vident  mal  leur  vessie,  l'urine  de* 
vient  ammoniacale,  irrite  les  uretères,  les  bassinets  et  le  rean, 
et  fsrovoque  pendant  un  certain  temps  une  polyurie  par  simpk 
congestion  du  rein^ 

Il  n'est  pa&  nécessaire  d'invoquer  te  même  mécanisme  oour 
expliquer  la  deuxième  variété  de  polyurie.  Les  lésions  du  reia 
sont  multiples,  las  causes  d'irritation  permanentes,  de  sorte 
que  l'activité  fonctionnelle  est  à  peu  près  toujours  exagérée, 
seulement  la  fonction  s'accomplit  mal,  ce  qui  nous  rend  compte 
de  la  permanence  des  altéra  tiens  de  l'urine,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  dans  la  polyurie  réflexe  du  début. 

Considéré  isolément  le  symptôme  polyurie  ne  peut  dans 
aucun  cas  permettre  de  formialer  un  diagnostic  surtout  si  on 
i'étudie  dans  le  cours  de  son  évolution.  La  polyurie  du  dé- 
but de  la  tuberculose  urinaire  diffère  très-peu  des  autres. 
Ses  intermittences  la  rapprochent  des  polyuries  nerveuses  et 
l'éloignant  de  celle  des  néphrites  interstitielles.  La  sec»mde 
variété  indique  unie  altération^  profonde  du  rein  sans,  ranse^er 
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sûr  son  point  de  départ.  L'enchaînement  de  ces  deux  symptô- 
mes a  plus  de  valeur.  Il  est  fort  peu  d'affections  dans  lesquelles 
ils  se  succèdent  l'un  à  l'autre  aVec  les  caractères  que  nous 
avons  passés  en  revue. 

Gomme,  chez  nos  malades,  nous  n'avons  pas  observé  la 
moindre  exagération  de  la  soif,  il  est  inutile  d'insister  sur  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  polyurie  |de  la  tuberculose  uri* 
naire  et  la  polyurie  des  diabétiques. 

Notons  toutefois,  que  le  seul  malade  polyurique  de  Gh.  Du- 
four  était  polydipsique.  Le  voyant  à  son  entrée  à  l'hôpital  dans 
le  dernier  degré  du  marasme,  la  première  pensée  qui  lui  vint 
fut  que  cet  enfant  était  diabétique.  L'examen  de  l'urine  donna 
un  résultat  négatif.  Le  diabète,  st  diabète  ilyavaii^  était  tmtptcfe 
et  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  étaient  du  tubercule. 

3®  De  la  présence  du  pus  dam  ks  urines,  —  La  fonte  caséeuse 
d'un  rein,  les  ulcérations  étendues  de  la  vessie  ont  toujours 
pour  conséquence  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Mais  il 
n'est  pas  nécessaire  que  les  lésions  soient  aussi  avancées.  Une 
cystite  limitée  suffit  pour  rendre  l'urine  purulente. 

Le  pus  dans  l'urine  est  quelquefois  un  des  premières  phéno- 
mènes de  la  phthisie  urinaire.  Quand  l'état  général  reste  bon, 
quand  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  troubles  de  la  miction,  les  malades 
pissent  du  pus  sans  en  avoir  conscience  pendant  des  mois  ou 
même  des  années  ;  un  beau  jour,  ils  s'aperçoivent  que  leur 
urine  dépose.  Ce  simple  fait  éveille  leur  attention  ;  et  ils  ont  soin 
d'examiner  s'il  est  passager  ou  s'il  persiste.  Au  bout  de  quelque 
temps  ils  sont  pris  d'inquiétude  soit  parce  que  quelque  chose 
d'insolite  s'est  ajouté  aux  troubles  urinaires,  soit  parce  que  le 
dépôt  augmente  et  devient  de  plus  en  plus  opaque.  Alors, 
seulement,  ils  soumettent  leur  urine  à  l'examen  d'un  médecin. 

Dans  le  vase  qui  la  contient,  l'urine  est  divisée  en  deux 
couches  bien  limitées,  une  inférieure  constituant  le  dépôt  d'un 
blanc  jaunâtre  strié  de  sang  et  une  supérieure  aqueuse,  trouble, 
décolorée,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  l'urine 
rénale,  elle  conserve  ordinairement  son  acidité.  L'examen  mi- 
croscopique de  ce  dépôt  y  décèle  la  présence  de  corpuscules 
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granuleux  et  de  quelques  éléments  fibrillaires  :  c'est  un  indice 
de  plus  de  l'altération  profonde  du  rein. 

tt  M.  Roger  cite  un  cas  dans  lequel  un  enfant  avait  rendu 
quelques  jours  avant  de  mourir  des  urines  chargées  de  muco- 
pus  et  de  débris  de  tubercules.  Ce  savant  clinicien  trouva  à 
l'autopsie  un  des  reins  triplé  de  volume  et  transformé  dans 
presque  tout  son  tissu  en  matière  tuberculeuse.  »  (1) 

Lorsque  au  contraire,  l'urine  a  conservé  à  peu  près  son 
aspect  ordinaire,  qu'elle  est  alcaline  et  que  le  dépôt  formé 
est  muco-purulent;  les  seuls  éléments  figurés  que  contient  ce 
dépôt  sont  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  :  le  pus  de 
ces  urines  vient  en  général  de  la  vessie. 

Si,  malgré  les  caractères  précédents,  il  reste  un  doute  dans 
l'esprit,  on  peut  se  demander  si  le  pus  ne  vient  point  des  par- 
ties profondes  del'urèthre  et  s'il  n'a  pas  été  entraîné  au  dehors 
par  les  premières  gouttes  de  l'urine.  On  a  recours  alors  à  l'ex- 
périence des  deux  verres  bien  connue  dans  la  pathologie  des 
voies  urinaires. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  comparer  cette  émission 
précoce  du  pus  avec  l'hématurie  prémonitoire.  Quels  que  soient 
leur  aspect  et  leur  vigueur  apparente  les  pisseurs  de  pus  et  les 
pisseurs  de  sang  sont  sous  le  coup  d'une  diathèse  dont  les  mani- 
festations vont  s'accuser.  Il  ne  faut  point  se  laisser  aller  à  un 
optimisme  que  la  bénignité  des  symptômes  semblent  justifier 
et  porter  un  pronostic  sans  gravité.  La  marche  de  la  maladie 
viendrait  souvent  donner  un  démenti  à  ces  prévisions  de  la 
première  heure. 

C.  —  DES  ÉCOULEMENTS  URÉTHRAUX 

La  blennorrhagie  ou  mieux  la  blennorrhée  tuberculeuse 
signalée  pour  la  première  fois  par  M.  Ricord,  est  un  signe 
d'une  valeur  contestable. 

Dans  la  tuberculose  urinaire,  proprement  dite,  l'écoulé  aient 


(i;  Orangé.  Thèse  inaugurale. 
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ne  se  présente  que  quand  le  canal  de  Turèthre  est  lui-mftme 
envahi.  Si  la  lésion  siège  en  avant  du  sphincter  antérieur, 
récoulement  est  continu  et  comparable  à  celui  de  la  blennorrha- 
gie.  Si,  au  contraire,  la  portion  prostatique  seule  est  érodée, 
tout  consiste  dans  l'expulsion  de  quelques  gouttes  de  liquide 
muco-purulent  au  commencement  et  à  la  fin  des  mictions.  Cette 
urine  souille  le  linge  des  malades  et  il  est  probable  que  Ton  a 
pris  souvent  pour  le  résultat  d'une  blennorrhée  des  taches 
ainsi  produites. 

Nous  n*avons  pas  eu  Toccasion  d'observer  dans  la  tuberou- 
lose  des  voies  urinaires  cette  blennorrhée  dite  prémonitoire  de 
l'infiltration  tuberculeuse  du  testicule. 
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REVUE  CRITIQUE. 


L'HYDROLOGIE  FRANÇAISE  EN  1878, 

Par  le  D'  LABAT. 

L'Exposition  de  1878  fournira  une  nouvelle  page  à  rhydrologie 
contemporaine.  Une  vitrine  bien  remplie  peut,  jusqu'à  un  certain 
point,  retracer  les  traits  les  plus  saisissants  d'une  eau  minérale. 
L'étude  en  est  superficielle,  je  Tavoue,  mais  rapide  et  commode.  Une 
science  naturelle  de  cet  ordre  est  tellement  hérissée  de  noms  pro- 
pres et  de  faits  individuels  qu'il  devient  nécessaire  de  frapper  les 
yeux  par  des  images  fidèles.  Si  Ton  n*y  trouve  pas  lès  éléments  d'une 
étude  complète,  on  y  rencontre  les  jalons  qui  dirigent  l'obser- 
vateur. 

Les  rapports  de  MM.  Lebret  et  Lefort,  1855,  de  M.  Mayet,  1867, 
consignés  dans  les  Annales  d'hydrologie,  donnent  une  idée  som- 
maire des  eaux  minérales  aux  expositions  précédentes.  Cette  année 
nos  eaux  françaises  ont  un  pavillon  spécial,  ce  qui  est  plutôt  un 
honneur  qu'une  utilité,  puisque  elles  ne  se  trouvent  plus  sur  le  che- 
min dd  tout  le  monde.  Les  eaux  étrangères  figurent,  au  contraire, 
dans  les  sections  des  produits  chimiques  et  produits  naturels  du 
sol  ;  d'où  la  chance  de  les  rencontrer  en  passant  et  de  s'y  arrêter 
sans  préméditation,  ce  qui  n'est  pas  un  mal  pour  les  propriétaires. 
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Une  exposition  d'eaux  minérales  présente^  en  effet,  le  caractère 
industriel  en  même  temps  que  le  caractère  scientifique.  Les  proprié- 
taires des  sources  ont  un  intérêt  direct  à  se  faire  connaître  du  public 
aussi  bien  que  des  hommes  de  science. 

Il  est  des  sources  qui  ont  besoin  de  se  nommer  :  Dolaincourt 
(Vosges),  Âvène  (Hérault),  Ozina  (Allier),  Gamarde  (Landes),  etc., 
parce  qu'elles  sont  peu  ou  point  connues.  Il  en  est  d'autres  qui  font 
sagement  de  se  rappeler  aux  souyenirs  des  médecins  qui  les  oublient, 
telles  que  Balaruc  (Hérault),  Le  Vernet^  Moligt  (Pyrénées-Orientales). 
Saint-Galmier,  qui  se  posait  dès  1855  en  rivale  de  Seltz,  frappe  les 
regards  par  d*énormos  bouteilles,  Saint-Âllyre  et  Saint-Nectaire, 
par  d'immenses  blocs  de  concrétions. 

On  s'est  contenté  d'abord  d'exposer  des  bouteilles;  aujourd'hui  on 
les  déguste,  ce  qui  est  un  progrès. La  vue  de  simples  bouteilles  four» 
Dit  peu  de  notions;  encore  est-il  maladroit  d'aligner  une  série  de 
flacons  en  verre  incolore,  comme  l'a  fait  le  département  des  Pyré- 
nées-Orientales. 

Peu  de  TÎtrines  sont  assez  complètes  pour  imprimer  à  Texposition 
le  cachet  scientifique.  Il  faut  des  cartes,  dans  le  genre  de  la  grande 
carte  hydrominérale  des  Pyrénées-Orientales;  des  plans  en  relief,  à 
la  façon  de  La  Motte  et  des  eaux  chaudes;  des  cartes  géologiques 
telles  que  celle  de  Bourbonne  par  Rigaud,  accompagnée  d'une  carte 
des  travaux  exécutés  ;  des  plans  des  villes  de  bains  aussi  nets  que 
celui  de  Néris  ;  des  collections  de  minéraux  à  l'instar  de  Plombières, 
des  travertins  comme  à  Royat,  à  Saint-Nectaire,  des  conserves  à  la 
mode  de  Néris  et  de  Bourbon-Lancy,  etc.  Les  inscriptions  romaines 
de  cette  dernière  localité,  les  médailles  romaines  de  Saint-Honoré- 
les-Bains,  le  béton  romain  de  Plombières  témoignent  de  l'antiquité 
de  ces  thermes.  Ce  béton  et  ces  médailles  rappellent  aussi  les  beaux 
travaux  de  M.  Daubrée  sur  la  formation  des  zéolithes. 

Les  vitrines  les  mieux  conçues  pour  renseignement  des  faits  re- 
latifs aux  sources  sont  :  Vichy,  avec  un  plan  en  relief  de  la  yallée  de 
l'Aliier,  plusieurs  photographies,  un  plan  de  l'établissement  thermal 
des  travertins  et  produits  artificiels  tirés  des  sources.  Les  Eaux- 
Bonnes,  avec  un  plan  en  relief  de  la  vallée  d'Ossau  indiquant  les 
altitudes,  d'excellentes  photographies  du  village  thermal,  une  riche 
collection  de  roches  en  relation  avec  les  sources,  des  tableaux  de 
statistiques  relatif^  au  nombre  des  malades  et  des  bouteilles  expor- 
tées,  etc. 

il  y  a  un  grand  luxe  de  produits  artificiels  émanant  des  eaux  :  seU 
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et  pastilles  de  Vichy,  pastilles  et  dragées  de  Vais,  pastilles  et  dra- 
gées de  Fougues  à  la  teinte  ocreuse;  sels  et  pastilles  de  Plombières;, 
sels  et  dragées  de  Balaruc;  jusqu'au  sucre  d'orge  du  Mont-Dore.  Ces 
sortes  de  produits  que  Ton  retrouve  à  Ems,  à  Carlsbad  et  ailleurs, 
plus  riches  en  sucre  qu'en  ingrédient  minéral  sont  loin  de  représenter 
le  liquide  qui  leur  a  donné  naissance,  et  n'ont  qu'une  valeur  limitée 
en  thérapeutique. 

Nous  mentionnerons  encore  quelques  détails  assez  heureux;  une 
grande  capsule  montrant  le  résidu  d'évaporation  de  l'eau  d'Uriage, 
un  bocal  renfermant  le  résidu  de  cent  litres  d'eau  de  Bourbonne;  la 
salle  d'inhalation  d'Allevard  en  petit  modèle,  la  réduction  de  l'éta- 
blissement de  Bigorre  et  les  modèles  en  bois  de  bains  de  mer 
de  Cette  et  de  Dieppe,  lesquels  évitent  Tennui  d*une  longue  descrip- 
tion et  sont  toujours  supérieurs  aux  projections  sur  les  surfaces 
planes,  etc. 

'  Les  dépôts  représentent  une  partie  des  matériaux  des  eaux  :  les 
travertins  sont  l'expression  des  bicarbonates  terreux  devenus  inso- 
lubles; les  masses  ocreuses,  des  bicarbonates  ou  des  crénates  de 
fer;  le  soufre, de  l'acide  sulfhydrique;  les  glairines  et  les  conferves, 
de  la  substance  organique.  Un  bel  échantillon  de  sulfate  de  chaux  des 
filons  d'Aulus  rappelle  la  classe  à  laquelle  appartient  cette  eau.  Les 
filons  de  Lamalou,  de  baryte  strontianifère  et  de  pyrite  cuivreuse 
méritent  l'attention. 

Les  dépôts  ont  l'avantage  de  contenir,  à  l'état  de  concentration, 
certaines  substances  difficiles  ou  impossibles  à  saisir  dans  l'eau 
elle-même  l'arsenic,  le  cuivre,  le  cobalt,  etc.  Leur  aspect  peut  in- 
duire en  erreur,  par  exemple,  au  point  de  vue  des  qualités  ferrugi- 
neuses. Une  eau  à  peine  ferjrugineuse  donnera,  avec  le  temps,  un 
dépôt  aussi  coloré  qu'une  eau  martiale  puissante.  Les  concrétions 
ocreuses  d'Orezza  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  Fougues, 
de  Vittel  et  autres.  Les  fragments  de  concrétions  calcaires,  exami- 
nés comparativement,  n'indiquent  pas  non  plus  la  richesse  relative 
des  eaux  en  bicarbonates  terreux.  Le  temps  employé  équivaut  à  l'a- 
bondance de  la  matière. 

Cette  revue  n'étant  point  un  compte-rendu  de  l'Exposition  nous  ne 
dirons  qu'un  mot  de  la  place  qu'occupent  les  eaux  étrangères. 

L'empire  d'Allemagne,  dont  les  richesses  hydrominérales  n'ont 
jamais  fait  question,  manque  en  1878  comme  en  1855  ;  le  groupe  du 
Nassau  qui  tenait  sa  place  en  1867  est  donc  absent.  En  compensation, 
l'Autriche-Hongrie  figure  avec  quelques-unes  de  ses  eaux  laxatives 
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et  purgatives,  elle  pouvait  en  exposer  davantage.  Viennent  ensuite 
l'Italie  et  l'Espagne  dont  les  sources  encore  mal  connues  sont  aussi 
nombreuses  que  celles  de  France  ou  d'Allemagne.  Les  bouteilles  de 
TEspagne  sont  mal  placées  pour  l*examen.  Le  Portugal  et  la  Grèce 
qui  avaient  mis  de  Tempressement  aux  précédentes  expositions,  se 
font  remarquer  par  de  nombreux  échantillons.  L'Angleterre  et  les 
États-Unis  ont  rempli  leurs  vitrines  d'eaux  artificielles. 

De  ces  expositions  simultanées  naissent  des  rapprochements  inté- 
ressants. Néanmoins  nous  devons  remarquer  qu'une  circonstance 
s'oppose  à  l'exactitude  du  parallèle;  c'est  la  différence  de  l'espace 
occupé)  nos  eaux  pouvant  s'étaler  et  se  catégoriser  plus  aisément  que 
les  étrangères. 

Distnbution  des  eaux  minérales,  —  Gela  dit,  nous  arrivons  à  notre 
but  qui  est  de  donner,  par  comparaison,  une  idée  de  la  valeur  des 
eaux  françaises. 

Nous  avons  fait  connaître,  dans  un  précédent  article,  notre  avis 
sur  la  difficulté  et  sur  les  conditions  de  semblables  comparaisons. 
Le  travail  le  plus  complet  en  ce  genre  est  le  parallèle  des  eaux  de 
France  et  d'Allemagne,  publié  en  1872,  dans  les  Annales  d'hydro- 
logie. Tracé  aujourd'hui,  il  serait  plus  impartial  et  par  conséquent 
meilleur.  J'en  puis  parler  à  mon  aise,  après  y  avoir  largement 
contribué. 

Le  plan  adopté,  de  passer  en  revue  les  maladies  chroniques,  puis 
les  indications,  et  de  voir  comment  elles  sont  remplies  par  les  eaux 
françaises  et  par  les  eaux  allemandes,  est,  sans  contredit,  plus  phi- 
losophique que  celui  adopté  par  M.  Rotureau,  par  exemple.  Il  a  le 
défaut  capital  de  fatiguer  l'attention  du  lecteur  en  le  promenant  dans 
tout  le  domaine  de  la  nosologie.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus 
saisissant  de  jeter  un  coup  d'œil  comparatif  sur  les  régions  et  les 
groupes  naturels  en  rapprochant,  autant  que  possible,  les  données 
de  la  géographie  naturelle,  de  la  géologie  et  de  la  chimie.  Les  ré- 
gions, dit  G.  Deville,  dans  son  introduction  à  l'annuaire  des  eaux 
de  France,  se  rattachent  aux  grandes  lignes  orographiques  et  géolo- 
giques et  constituent  la  division  la  plus  naturelle.  Gette  proposition 
est  surtout  vraie  quand  il  s'agit  d'un  examen  comparatif. 

Je  ne  me  dissimule  pas  la  difficulté  du  sujet;  je  ne  Téluderai  pas 
en  disant  :  nous  avons  les  eaux  les  plus  belles,  les  plus  abondantes, 
les  plus  chaudes,  les  plus  salées,  les  plus  ferrugineuses,  les  mieux 
administrées ,  nous  guérissons  mieux  qu'ailleurs  toutes  ou  presque 
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toutes  les  maladies  chroniques.  Ces  éloges  donnés,  pour  ainsi  dira, 
en  famille,  ont  du  bon,  mais  ils  ne  trompent  point  les  esprits  an 
quête  de  la  vérité.  J^aborde  le  problème,  sans  parti  pris,  en  oher«- 
chant  à  le  résoudre  par  les  seules  données  scientifiques  et  expéri- 
mentales. 

A  ne  considérer  que  notre  petite  Europe,  la  surface  paraît  déjà 
grande.  Tirez  une  ligne  qui  4)asse  par  le  Sud  de  l'Angleterre,  par  le 
Nord  de  la  France  et  de  TAllemagne,  le  long  des  Carpathes  jusqu'au 
Caucase;  vous  aurez  ainsi  divisé  TEurope  en  deux  moitiés  dont  l'in- 
férieure contient  presque  toutes  les  eaux  minérales  importantes; 
peu  ou  point  d'eaux  chaudes  dans  les  vastes  régions  du  Nord.  Tirez 
en  France,  une  autre  ligne  de  Daz  à  Metz;  vous  partagerez  la  France 
en  deux  parties  sensiblement  égales,  dont  Tinférieure  est,  non  pas 
dix  fois,  mais  peut-être  cent  fois  plus  riche  que  la  supérienre*  Une 
seule  eau  tiède,  dans  celte  dernière,  Bagnoles.  D'autre  part,  consul- 
tez les  cartes  géologiques  et  vous  verrez  les  grands  accidents  du 
globe,  soulèvements  récents  des  Pyrénées,  des  Alpes,  des  Apennins, 
des  Carpathes,  du  Caucase;  volcans  éteints  de  la  Catalogne,  do  l'Au* 
vergne,  de  l'Elfel;  volcans  actifs  de  Tltalie;  série  de  roches  érup« 
tives.  basaltes,  trachytes,  serpentines,  etc.,  sa  développer  en  une 
vaste  courbe,  qui,  partant  de  la  pointe  de  l'Espagne,  s'étend  jusqu'au 
Caucase  et  à  l'Asie  mineure. 

Ces  faits  généraux  ont  leur  éloquence,  ils  viennent  confirmer  les 
idées  émises  par  Elle  de  Beaumont  sur  les  relations  de  dislocations 
de  la  croûte  terrestre  avec  les  filons  métallifères  et  les  e'aux  thermo* 
minérales.  Ils  servent  de  fils  conducteurs  dans  l'examen  des  diverses 
régions.  St^.  Deville  a  montré  (Bulletin  de  la  Société  géologique^ 
2^*  série,  tome  9)  que  la  minéralisation  des  sources  était  en  con* 
nexion  avec  les  massifs  géologiques. 

En  France  nous  trouvons,  tout  d'abord,  deux  groupes  de  premier 
ordre,  le  groupe  pyrénéen  et  le  groupe  du  massif  central,  dit  aussi 
de  l'Auvergne  qui  en  est  le  centre  ;  ces  deux  groupes,  à  eux  seuls, 
nous  assureraient  un  rang  éminent  en  Europe. 

Groupe  pyrénéen.  —  La  chaîne  pyrénéenne  mesure,  entre  la  France 
et  TEspagne,  une  longueur  de  400  kilom.;  sa  direction  est  0.  7"  N. 
à  E.  7<>S.;  elle  a  été  soulevée  au  commencement  de  l'époque  ter- 
tiaire. L'axe  central  est  en  rapport  avec  les  eaux  sulfurées  sodiques. 
M.  Durocher  a  établi  qu'elles  sont  des  gîtes  de  contact  à  la  séparation 
du  granité  et  des  terrains  de  transition.  D'autre  part,  M.  Dufrenoy 
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a  montré,  le  premier,  la  relation  des  sources  salées  avec  les  roches 
éruptiyes,  appelées  Ophites.  Dans  la  première  série  les  sulfates  et  les 
sulfures  atteignent  60  0[0  ;  dans  la  seconde  les  chlorures  s'élèvent  à 
70  OiO.  Ces  rapports  entre  le  lieu  d'origine  et  la  constitution  sont 
fort  remarquables. 

La  série  des  eaux  sulfurées  sodiques  imprime  à  la  région  son  ca* 
ractère  spécial.  Les  auteurs  d'hydrologie  allemande  le  reconnaissent 
d*uii  commun  accord  :  die  bekanntesten  schwefeltemun  sind  die  pyre- 
naen  hdder,  (Seegen).  Les  noms  d'Ëaux^Bonnes,  Cauterets,  Baréges, 
Bagnères,  Âmélie-les-Bains  se  passent  de  commentaires. 

Ces  eaux  ont  leurs  caractères  déjà  bien  tracés  par  Anglada  et  Fon- 
tan;  température  en  général  élevée  (Olette,  78)  ;  débit  parfois  énorme 
(ÂméliC)  4)000  met.  c.  par  jour);  minéralisation  très-faible,  souvent 
1/5000  de  matières  fixes  ;  agent  actif,  sulfure  de  sodium  ;  proportion 
notable  de  silice,  d'azote,  de  matière  organique.  La  plupart  possè- 
dent de  beaux  établissements,  entre  autres  Luchon.  Toutes  ont  une 
clinique  de  longue  date  remontant  plus  loin  que  les  Bordeu.  Elles 
s'adressent  principalement  aux  diathèses,  herpélisme,  scrofules,  tu- 
bercules, syphilis,  rhumatisme  ;  aux  catarrhes  chroniques  des  mu- 
queuses, etc.  Chacune  a  son  individualité  et  ses  indications  spéciales  : 
les  Eaui-Bonnes,  aimées  des  reines  de  Navarre,  ne  sont  plus  des 
eaux  d'arquebusade,  mais  elles  gardent  la  clientèle  des  phthisiques 
et  n'ont  que  la  concurrence  d'Amélie,  station  d'hiver.  Barégcs  qui 
guérissait  les  officiers  de  Louis  XIV,  guérit  encore  les  blessures  en 
même  temps  que  les  caries  scrofuleuses.  Saint-Sauveur,  qui  avait  une 
vieille  réputation  contre  la  stérilité,  soulage  les  névroses  utérines. 
La  Raillière  a  conservé,  depuis  4630,  sa  spécialité  contre  les  affec- 
tions chroniques  de  la  gorge.  Moligt  est  puissant  dans  les  affections 
cutanées  rebelles;  la  Preste  dans  les  catarrhes  vésicaux.  La  clinique 
de  Luchon  est  la  plus  variée  à  cause  de  la  variété  des  sources.  Ax 
est  une  eau  de  premier  ordre  un  peu  trop  oubliée  des  médecins  de 
Paris. 

La  région  pyrénéenne  renferme  des  eaux  sulfatées  calciques  re- 
marquables, Bagnères-de-Bigorre,  Ussat,  Capvern  ;  des  eaux  ther- 
males d'une  extrême  abondance,  Dax  ;  des  eaux  très-chargées  de  sel 
marin,  Salies  ;  des  eaux  ferrugineuses, Le  Boulou,  Rennes,  Campagne. 
Anglada,  qui  a  compté  quatre-vingts  sources  médicinales  dans  le 
Roussillon,  est  allé  trop  loin  en  plaçant  le  Boulou  et  Saint-Martin  de 
Fenouilla  au-dessus  de  Spa. 

Où  chercher,  à  l'étranger,  un  groupe  de  cette  valeur?  La  première 
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idée  est  de  descendre  le  versant  espagnol.  L'Espagne  a  de  grandes 
richesses  hydrologiques,  mais  son  groupe  pyrénéen  est  différent  du 
nôtre.  En  visitant,  la  même  année,  le  Roussillon  et  la  Catalogne» 
j^ai  été  frappé  du  contraste.  Pour  trouver  des  eaux  de  quelque  impor- 
tance il  faut  aller  jusqu* auprès  de  Barcelone,  où  sont  Caldas  de 
Montbuy,  eau  thermale  de  10^  G.,  et  la  Puda  salée  et  sulfureuse  à  la 
fois.  J'ai  cru  devoir  attribuer  la  supériorité  du  Roussillon  à  la  prédo- 
minance des  masses  granitiques  de  ce  côté  de  la  chaîne.  Panticosa, 
célèbre  par  sa  quantité  d'azote  libre,  0  lit.  700,  et  ses  cures  de  la 
phthisie  possède  une  source  sulfurée  sodique  dans  la  vallée  de  Tena 
opposée  à  celle  d'Ossau.  Dans  les  provinces  basques  se  voit  un  groupe 
remarquable  d'eaux  sulfureuses,  Saint-Agueda,  Arechavaleta,  Esco- 
riaza,  Aramayona,  Elorrio  ;  j'ai  constaté,  de  visu,  leur  installation 
supérieure  à  celle  des  autres  bains  de  la  péninsule.  Dans  la  région 
Cantabrique  Ontaneda  a  pris  un  grand  développement  ;  Caldas  de  Be- 
saya  est  salée  et  thermale,  Caldas  de  Oviedo,  thermale  simple.  Les 
eaux  sulfureuses  de  cette  région  se  distinguent  des  nôtres  en  ce 
qu'elles  sont  sulfurées  calciques  et  froides  ;  il  est  vrai  que  nous  nous 
éloignons  ici  de  la  grande  chaîne  et  que  les  conditions  géologiques 
se  sont  modifiées  dans  la  portion  cantabrique.  Beaucoup  d'autres 
eaux  sulfureuses  de  l'Espagne  offrent  ces  caractères  :  Carratraca,  Ci- 
clana  en  Andalousie.  Cette  dernière  est  si  chargée  de  principe  sul- 
fureux qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  la  boire,  il  est  juste  de  dire 
qu'il  y  a  aussi  des  eaux  sulfurées  chaudes  dans  la  péninsule  telles 
que  Ledesma,  près  Salamanque  et  Archena,  près  Murcie,  l'une  des 
plus  renommées. 

Fontan,  frappé  de  ce  caractère  sulfuré  sodique  des  sources  pyré- 
néennes, a  fait  ressortir  avec  beaucoup  d'habileté  les  différences  qui 
les  séparent  des  sources  sulfureuses  allemandes  Weilbach,  Eilsen^ 
Nenndorf,  etc.  Ces  dernières  sont  sulfurées  calciques  et  froides  à  la 
manière  d'Enghien,  Warme  schwefelquellen  sind  in  deutschland  serh 
selten,  avoue  Seegen.  Malheureusement  pour  sa  théorie  les  choses 
se  passent  autrement  dans  la  région  des  Carpathes.  La  Hongrie, 
outre  les  eaux  chlorurées  sulfureuses  de  Mehadia,  possède  un  grand 
nombre  d'eaux  sulfureuses  thermales,  presque  toutes  calciques  : 
Teplilz-Trenchin,  Teplitz-Warasdin,  Grosswardin,Pystyan  qui  atteint 
H0<»  R.  Le  Caucase  et  l'Asie  mineure  donneraient  un  démenti  plus  for- 
mel aux  idées  théoriques  de  Fontan;  sans  aller  aussi  loin  Schinznach 
(Argovie)  est  dans  les  mêmes  conditions.  Il  suffisait  de  considérer 
que  les  eaux  sulfatées  calciques  chaudes  venant  de  la  profondeur 
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sont  très-répandues  sur  la  surface  du  globe  pour  concevoir,  à  priorij 
l'existence  des  eaux  sulfurées  calciques  thermales. 

Nous  possédons,  en  Corse,  plusieurs  eaux  sulfureuses  chaudes, 
Pietrapola, Guitera,  Gagno,  etc.,  lesquelles  pèchent  par  l'installation. 
Celles  de  la  Sardaigne  également  thermales  sont  encore  plus  primi- 
tives. L'Italie  en  offre  un  grand  nombre  depuis  le  Piémont  jusqu'à  la 
Sicile;  souvent  elles  sont  à  la  fois  chlorurées  sodîques  comme  en 
Espagne.  Nous  reviendrons  sur  cette  minéralisation  spéciale.  Les 
mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  Grèce  et  à  la  Turquie.  Dans  ces 
diverses  contrées  les  sulfureuses  thermales  sodiques  ou  calciques 
sont  en  relation  avec  des  roches  volcaniques  ou  éruptives  de  divers 
âges. 

Le  groupe  des  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées  n'en  reste  pas  moins 
par  sa  richesse,  par  son  homogénéité,  par  ses  vieilles  traditions, 
par  l'administration  savante  de  l'agent  hydrominéral,  le  plus  beau 
spécimen  des  eaux  de  cette  classe  en  Europe.  La  Hongrie  et  le  Cau- 
case ne  pourront  rivaliser  avec  nous  que  dans  un  avenir  encore 
éloigné. 

Groupe  du  massif  central.  —  Le  groupe  du  massif  central  de  la 
France  est  plus  compliqué  en  apparence. 

Ce  plateau  granitique  occupe  une  portion  notable  de  notre  ter- 
ritoire. 

La  grande  carte  d'Elie  de  Beaumont  nous  le  montre  s'étendant  des 
montagnes  du  Limousin  au  bassin  houiller  de  Saint-Etienne  et  de  la 
pointe  du  Morvan  jusqu'au  Languedoc.  Il  est  traversé  par  une  série 
de  roches  éruptives,  trachytes,  phonolithes,  basaltes,  porphyres  dont 
les  montagnes  du  Cantal,  du  Mont-Dore,  du  Puy,  du  Morvan  oflFrent 
les  reliefs  les  plus  imposants.  Les  eaux  thermo-minérales  y  abondent 
en  relation  avec  les  filons  métalliques.  "Vichy,  Vais,  Royat,  Saint- 
Nectaire,  le  Mont-Dore,  La  Bourboule,  Saint-Galmier,  Saint-Alban, 
Châteldon,Néris,Evaux,Chaudesaignes,  etc.,  constituent  une  collec- 
tion de  sources  de  premier  ordre. 

Les  caractères  généraux  de  ces  émanations  liquides  sont  en  con- 
nexion étroite  avec  la  nature  du  sol.  Il  faut  voir  les  phénomènes  d'en- 
semble et  ne  pas  s'arrêter  à  quelques  discordances  de  détail.  La  pre- 
mier fait  géologique  qui  frappe  le  naturaliste  est  l'abondance  du  gaz 
carbonique,  dernière  expression  d'une  activité  volcanique  déjà  calmée; 
on  a  calculé,  autant  qu'on  peut  évaluer  ces  sortes  de  produits,  qu'en 
un  jour  l'Auvergne  jetait  dans  l'atmosphère  un  poids  de  'lO  à  50  ton- 
T.  142.  6 
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nés  de  gaz  carbonique.  L'ingénieur  François  estima  à  30  atmosphères 
la  pression  de  ce  gaz  à  200  mètres  ae  fond,  lors  de  l'explosion  du 
puits  de  Vergonghon  (Haute-Loire)  ;  à  Pontgibaud,  mines  de  plomb 
argentifère,  le  gaz  est  si  abondant  qu'il  arrête  le  travail.  De  Clermont 
à  Royat,  on  le  voit  sourdre  de  toutes  les  fissures  du  terrain,  ceci  ex- 
plique suffisamment  Tabondance  des  sources  gazeuses  et  leur  force 
de  propulsion  extérieure.  Plusieurs,  telles  que  Saint-Galmier,  Cha- 
teauneuf  dépassent  un  volume. 

Les  roches  volcaniques  de  ce  pays,  différentes  du  granit  encaissant, 
ont  apporté  la  soude,  la  chaux,  la  magnésie  des  profondeurs  intra- 
granitiques. 

Les  eaux  participent  de  cette  nature  alcaline  et  terreuse  ;  elles  ne 
tiennent  point  [de  la  roche  mère,  le  granit,  éminemment  potas- 
sique. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  Tagent  minéralisateur  prédominant, 
le  bicarbonate  de  potasse,  en  sous -ordre.  Les  bicarbonates  terreux 
ont  laissé  sur  leur  passage  ces  croûtes  énormes  de  travertin,  véri- 
tables monuments  où  tant  de  sources  anciennes  se  sont  ensevelies. 
On  a  estimé  en  prenant  la  région  en  bloc,  les  bicarbonates  à  75  0/0, 
tandis  que  les  chlorures  n'atteignent  pas  IS  0/0,  les  sulfates  8,  les 
silicates  3» 

Est-il  possible  de  méconnaître  ici  l'influence  régionale  sur  la  con- 
stitution des  eaux  ? 

Vichy  (Allier)  et  Vais  (Ardèche)  sont  l'un  thermal,  l'autre  froid, 
mais  conservant  une  grande  abondance  de  gaz  en  témoignage  de  son 
origine  volcanique.  Vichy  a  une  minéralisation  de  6  à  7  grammes. 
Vais  de  2-9.  Sous  la  préoccupation  du  bicarbonate  de  soude  qui  entre 
pour  les  3/4  dans  cette  constitution  on  a  trop  oublié  les  autres  élé- 
ments :  bicarbonate  de  potasse  près  de  1/2  gramme;  chlorure  de  so- 
dium au  delà  de  1/2  gramme];  sulfate  de  soude  1/3  de  gramme.  Silice, 
fer,  arsenic,  lilhine  en  proportion  digne  d'intérêt. 

J'insiste  à  dessein  sur  cette  constitution  complexe  parce  qu'elle  se 
retrouve  partout  en  Auvergne  :  bicarbonates  alcalins,  chlorures, sul- 
fates, lithine,  fer,  arsenic,  silice;  il  n'y  a  que  des  diff'érences  de  de- 
gré. J'y  insiste  d'autant  plus  que  nous  allons  retrouver  ce  type  dans 
toutes  les  régions  volcaniques  du  centre  de  l'Europe.  Il  y  a  lieu, néan- 
moins, d'instituer  plusieurs  divisions  naturelles.  Royat  se  présente 
avec  une  proportion  plus  élevée  de  chlorures,  une  quantité  exception- 
nelle de  lithine  0,035  ;  du  fer  à  dose  efficace  ;  Chatel-Guyon,  avec  une 
prédominance  de  chlorures  et  de  sels  magnésiens  qui  la  rendent  laxa* 


RBVUB  ORITlQtlB.  88 

tive,  h^  Boorboule  av^c  plusieurs  grammes  de  cklorure  et  de  làâeea- 
tigrammes  d^arséniate  de  soude;  Gbaudes-Aigues  avec  une  chaleur  qui 
dépasse  80^  c.  Le  Mont-Dore,  Néris,  Ëvaux,  avec  une  minéralisation 
simple  qui  semble  tout  laisser  au  compte  de  la  thermalité. 

Si  Ton  ajoute  que  Vicby  offre  aux  baigneurs  la  splendeur  d'un  bain 
élégaut,  qu'il  y  vient  plus  de  25,000  étrangers,  qu'on  exporte  plusieurs 
millions  de  bouteilles  ;  que  Vais  lui  fait»  sous  ce  dernier  rapport,une 
concurrence  de  bon  aloi;  que  Néris  et  le  Mont-Dore  ont  de  beaux  éta- 
blissements ;  que  Saint-Galmier  est  devenu  la  boisson  de  toutes  les 
classes  de  la  société  ;  si  Ton  considère  que  presque  toutes  ces  eau^ 
exercent  sur  la  diatbèse  urique  et  sur  les  affections  des  voies  diges- 
tives  et  des  reins  une  action  modificatrice  remarquable;  que  le  Mont- 
Dore  a  sa  spécialité  dans  les  maladies  de  poitrine,  Néris  dans  les 
maladies  nerveuses,  etc.;  on  ne  pourra  mettre  en  doute  la  valeur 
immense  du  second  groupe  dit  du  plateau  central.  La  grande  vitri&Q 
du  Puy-de-Dôme,  à  l'exposition,  contient  2^25  sources  analysées. 

Rien  de  plus  intéressant  qu'une  étude  comparative  de  ces  eaux 
avec  celles  de  la  vallée  de  la  Lahn,  de  la  Bohème  et  de  la  Hongrie, 
pays  ou  se  répètent  les  mêmes  accidents  volcaniques  et  des  émana- 
tions thermo-minérales  du  même  ordre.  L'çspacu  nous  manque  ici 
et  nous  nous  bornerons  à  en  esquisser  les  principaux  traits.  Les  ma- 
tériaux existent  dans  plusieurs  bons  ouvrages  :  En  France,  les  eaux 
du  massif  central  par  Lecoq  (1865;,  et  les  nombreuses  analyses  de 
M.  Lefort.  En  Allemagne,  les  analyses  de  Bunsen,  de  Frésénius  ;  la 
collection  de  Lœschner  pour  la  Bohême,  accompagnée  de  bonnes  cartes 
géologiques,  etc.  Nous  avons  publié,  nous-mêmes,  plusieurs  essais 
sur  les  eaux  de  Bohême  et  récemment  un  parallèle  entre  Ems  et 
Royat. 

Les  vues  de  Boussipgault  sur  les  analogies  de  produits  des  volcans 
et  des  sources  des  Andes  sont  une  idée  féconde  pour  l'hydrologie 
d'ensemble.  Berzélius  a,  le  premier,  mentionné  les  rapports  des  ter- 
rains du  Vivarais  et  de  l'Auvergne,  avec  ceux  de  la  Bohême.  Rien  de 
plus  juste  que  cette  observation. Elle  peut  être  étendue  à  cette  longue 
ligne  de  produits  volcaniques  si  nettement  tracée  sur  la  carte  géolo- 
gique de  Dumontjlaquelle  ligne  commence  en  Espagne, pour  se  terminer 
en  Asie  Mineure  et  traverse  la  France,  les  bords  du  Rhin, l'Allemagne, 
la  Bohême,  la  Hongrie  (volcans  d'Auvergne,  volcans  d'Eifel,  Vœgels- 
berg,  Erzgebirge,  Riesengebirge,  Carpathes,  etc.). 

Dans  ces  diverses  contrées  non  moins  qu'en  Auvergne  le  gaz  car- 
bonique imprègne  le  sol  et  les  eaux  ;  il  empoisonne  l'air  deLachersee; 
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dans  les  environs  deMarienbadona  constaté Texistenee  de  1^3 sources 
minérales  gazeuses;  les  caves  de  Carlsbad  sont  autant  de  réservoirs 
du  gaz  qui  sort  des  fissures  du  sol.  Plusieurs  sources  gazeuses  ser- 
vent d'eaux  de  table  comme  Saint-Galmier,  Châteldon  ;  la  plus  con- 
nue est  Giesshiibel  (un  volume  et  demi  de  gaz). 

Les  eaux  de  Bohême,  célèbres  dans  le  monde  entier,  Carlsbad,  Ma- 
rienbad,  Pranzensbad  se  rattachent  au  même  type  que  les  eaux  d'Au- 
vergne ;  elles  s'en  distinguent  par  la  prédominance  de  sulfate  de 
soude.  A  Carlsbad,  il  atteint  t  grammes  sur  une  minéralisation  de 
6;  à  Marienbad,  5  grammes  sur  un  total  de  10  à  11.  Le  bicarbonate 
de  soude  et  le  chlorure  de  sodium  se  font  sensiblement  équilibre.  Ce 
pointa  son  importance  puisque  le  sulfate  alcalin  est  laxatif, Marien- 
bad est  froid,  tandis  que  le  Sprudel  de  Carlsbad  dépasse  73  c.  En  Bo- 
hême, non  moins  qu'en  Auvergne,  se  montrent  les  bicarbonates  ter- 
reux, créateurs  des  travertins,  le  fer  et  la  silice.  Pranzensbad  est 
plus  faible  en  principes  fixes;  Elster,  bain  de  Saxe,  appartient  au 
groupe  de  Bohême  par  la  géographie  naturelle,  Teplitz  répand  comme 
Néris  et  Evaux  des  flots  d'eaux  thermales.  Tous  ces  bains  possèdent, 
depuis  longtemps,  une  installation  complète  et  sont  très-fréquentés. 
Le  chiffre  des  étrangers  à  Carlsbad  approche  de  20,000.  Un  des 
traits  distinctifs  de  ces  bains  est  l'usage  des  boues  marécageuses. 

Bilin  est  la  seule  eau  de  Bohême  qui  se  rapproche  de  Vais  par  sa 
température  et  la  prédominance  du  bicarbonate  alcalin  4  grammes 
sur  un  total  de  5,6.  Je  ne  connais  que  deux  eaux  alcalines  plus  riches 
que  Vichy  et  Vais  en  carbonates  alcalins;  Szczawnicaen  Gallicie  et 
Luhatschowitz  en  Moravie.  La  première  a  8  grammes  de  bicarbonate 
de  soude  sur  15;  la  seconde?  grammes  sur  13. Ces  eaux  s'éloignent 
du  type  alcalin  par  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  et  elles  sont 
froides,  ce  qui  laisse  à  Vichy  la  supériorité.  En  Illyrie,  Piîllathal  n*a 
que  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  le  Nassau,  Pachingen  et  Geilnau  sont  des  eaux  alcalines  fai- 
bles et  froides.  Ems  s'éloigne  du  type  de  Vichy  pour  se  rapprocher 
de  Royat. 

Gleichenberg  (Styrie)  s'en  rapproche  également  en  relation  avec  des 
pointements  basaltiques,  fait  que  j'ai  mentionné  dans  mon  travail 
sur  les  eaux  de  Styrie. 

De  cette  course  rapide  dans  l'Europe  centrale  il  résulte  que  notre 
groupe  du  massif  central  trouve  ses  analogues  dans  le  Nassau,  la 
Bohême  et  la  Hongrie  ;  que  toutes  ces  eaux  tendent  vers  le  même 
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type  ;  que  Vichy  par  la  prédominance  du  bicarbonate  de  soude  et  par 
sa  température   n'a  point  de  rivale. 

Si  je  n'ai  point  mentionné  ]es  eaux  alcalines  des  autres  contrées  de 
TËurope  cela  tient  à  ce  qu^elles  sont  ou  absentes  ou  faibles  ou  à  peine 
connues,  à  peine  installées,  analysées  d'une  façon  incertaine.  Point 
d'eau  alcalines  gazeuses  en  Angleterre,  peu  en  Espagne,  bien  que  les 
auteurs  en  signalent;  peu  en  Italie,  où  dominent  d'autres  classes. 
Parlerai-je  de  Vidago  en  Portugal?  L'ile  de  la  Réunion  compte 
quelques  sources  alcalines  gazeuses  telles  que  Salazie,  minéralisation 
faible. 

Nous  allons  passer  à  d'autres  groupes  moins  importants,  moins 
définis,  ayant  aussi  leur  physionomie  particulière  :  groupes  des 
Alpes,  du  Jura  et  des  Vosges,  ils  sont  toujours  subordonnés  à  une 
chaîne  de  montagnes,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  quand  on  songe 
que  les  4/o  de  nos  eaux  naissent  dans  les  régions  montagneuses. 

« 

Groupe  des  Alpes.  —  La  chaîne  des  Alpes  occidentales,  qui  va  des 
Alpes  maritimes  aux  Alpes  grecques  et  nous  sépare  de  l'Italie,  n'est 
point  homogène,  mais  elle  offre,  comme  les  Pyrénées,  des  masses 
granitiques  ou  cristallines  centrales,  par  exemple,  la  chaîne  de  Bel- 
ledûnne  qui  borde  la  vallée  de  l'Isère.  Dans  ce  groupe  sont  comprises 
les  eaux  de  la  Savoie,  du  Dauphiné,  de  la  Provence,  Aix-en-Savoie, 
Challes,  Salins  deMoutieret  Brides,  Saint-Gervais,  Allevard,  Uriage, 
La  Motte,  Gréoulx,  Digne,  Aix  en  Provence,  Montmirail  en  Vau- 
cluse,  etc.  Si  Ton  y  joint  encore  la  Bauche,  ce  groupe  semblera  très- 
confus.  Une  observation  attentive  montre  que  le  type  général  est  chlo- 
ruré et  sulfuré.  Il  y  a  aussi  des  eaux  ferrugineuses  de  second  ordre. 

Ce  type  se  retrouve  en  Piémont  de  l'autre  côté  de  la  chaîne,  plus 
accentué. 

Sur  la  carte  géologique  de  Sismonda  se  développe  une  longue 
ligne  de  roches  cristallines,  criblées  de  serpentines  éruptives.  Le 
groupe  d'eaux  sulfureuses  et  chlorurées  occupe  la  rive  droite  du  Pô  en 
commençant  par  Vinadio,  puis  Valdieri,  Acqui,  Salso-Maggiore,  etc. 
Acqui,  célèbre  par  ses  boues,  est  au  voisinage  d'une  masse  serpen- 
tineuse  puissante.  BoUente  a  75<»  c.  Abano  dépasse  Ghaudesai- 
gués,  860. 

Ici  je  dois  m'arrêter  sur  un  point  d^hydrologie  régionale.  On  a  dit 
et  répété  que  les  eaux  à  la  fois  chlorurées  sodiques  et  sulfurées 
étaient  une  exception;  on  a  cité  Uriage  et  Gréoulx  en  France,  eji  les 
comparant  à  Aix-la-Chapelle.  A  ce  type  appartiennent  des  eaux  bien 
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connues  de  Baden  (Argovie^,  Baden  (Autriche),  Mehadia,  Also-Sebès 
(Hongrie),  Harrogate  (Angleterre),  On  ta neda,  La  Puda,  Archena  (Es- 
pagne), Vinadio,  Acqui,  Abano,  La  Porretta  et  d'autres  en  Italie. 
Parmi  ces  eaux  les  plus  fortement  chlorurées  sont  Also-Sebès,  Harro- 
gate, La  Porretta  qui  dépassent  Uriage;  je  laisse  de  côté  le  Caucase. 

Parmi  les  sulfureuses,  Ghalles  présente  une  constitution  rare, près 
de  0,50  de  monosulfure  de  sodium,  d'après  M.  Garrigou  et  Willm, 
c'est-à-dire  dix  fois  autant  queles pyrénéennes  fortes;  déplus  elleest 
notablement  bromo-iodurée,  comme  Wildegg  et  Corneto  ;  moins  que 
Saxon  en  Valais,  Castrocaro  en  Italie,  Hall,  en  Tyrol,  Zaizon  en  Hon- 
grie, Kreuznach  en  Prusse. 

Montmirail  qui,  ailleurs,passerait  inaperçue  doit  fixer  notre  atten- 
tion parce  qu'elle  est  la  plus  minéralisée  de  nos  eaux  purgatives, 
16  grammes.  Elle  appartient  à  la  classe  des  eaux  amères  bitterwasser 
des  allemands.  Nous  avons  encore  Miers  (Lot)  et  Cransac  (Aveyron), 
plus  faibles  que  Montmirail.  C'est-à-dire  que  nous  sommes  pauvres 
de  ce  côté,  il  serait  puéril  de  le  contester  et  de  faire  comme  certains 
médecins  de  Paris  qui  vantent  Montmirail  mais  prescrivent  Pûllna, 
Birmenstorf  Hunyadi-Janos.La  Suisse  possède  Birmenstorf,  La  Bo- 
hême, Sedlitz,  Nyadi,  Pullna,  la  Hongrie,  Hui,  Franzosef,  Rakoczy, 
Ivanda,  etc.  Les  environs  de  Bude  sont  d'une  grande  richesse  en  ce 
genre.  Hunyadi  a  la  vogue  aujourd'hui,  demain  ce  sera  le  tour  d'Ar- 
padaou  d'Alap. 

Ces  eaux  amôres  naissent  presque  toutes  du  lessivage  des  terralBS 
marneux  superficiels  où  les  pyrites  oxydées  ont  réagi  sur  les  trachytes 
et  les  dolomies,  qui  fournlsseat  la  soude  et  la  magnésie;  elles  n édif- 
ièrent que  par  la  somme  des  sels  fixes  ou  par  la  prédominance  des 
sels  amers  sur  le  sel  commun,  ou  par  la  prédominance  du  sulfate  de 
mi^nésien  ou  du  sulfate  sodique.  PuUnti  et  lïunyadi  présentent  une 
sorte  d'équilibre;  Ivanda  a  plus  de  soude.  Birmenstorf  trois  fois 
plus  de  magnésie.La  minéralisation  d'Hunyadi  l'emporte  de  quelques 
grammes  sur  Pullna  et  Birmenstorf;  mais  elle  reste  au-dessous  d'Ar- 
pad  et  d'Unteralap.  Elle  a  donc  tort  de  se  déclarer  la  plus  riche  et  te 
plus  purgative.  Les  médecins  de  Paris  ont  prodigué  leur  faveur,  tour 
à  tour,  à  Pullna,  à  Birmenstorf,  à  Hunyadi.  Il  serait  plus  sage  d'étu- 
dier la  constitution  de  ces  eaux  purgatives ,  d'en  vérifier  les 
nuances  par  la  clinique  de  façon  à  employer  l'une  ou  l'autre  suivant 
lès  indications.  Ivanda  est  une  des  plus  douces  que  je  ooBB«is6e 
pour  les  entrailles  délicates.  Ces  eaux  étantfortes  et  principalesieiit 
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ebargéôs  de  sulfates  amers,  peuvent  être  classées  au  moyen  d*un  bon 
densimètre  comme  j'en  ai  fait  expérience. 

Groupe  du  Jura.  —  Le  groupe  du  Jura,  son  nom  l'indique,  gît  dans 
le  terrain  jurassique  où  le  trias  fait  des  apparitions  fréquentes. 
Salins  en  est  le  représentant  principal  :  forte  minéralisation,  eaux- 
mères  bromo-iodurées  pareilles  à  celles  de  Kreunach  et  de  Nauheim, 
établissement  convenable.  Gstte  région  de  Test  compte  un  assez  bon 
nombre  d'eaux  chlorurées,  Lons-le-Saulnier,  Santenay,  etc.,  la  plu- 
part peu  ou  point  exploitées  pour  Tusage  des  malades. 

En  ce  qui  concerne  les  eaux  salées  rAUemagne  est  notre  heureuse 
rivale.  Nous  sommes  devenus  plus  pauvres  en  perdant  TAlsaceet  une 
partie  de  la  Lorraine.  De  l'autre  côté  du  Rhin  les  chlorurées  sodiques 
se  comptent  par  centaines.  Il  en  est  de  brillamment  installées  et 
connues  de  TEurope  entière,  Kreuznach,  Soden,  Hombourg,  Wies- 
badon,  Nauheim,  Kissingen,  Rehme  en  Westphalîe.  Elles  sont,  en 
général,  fortement  gazeuses  ce  qui  les  distingue  des  nôtres  ;  froies 
comme  Kissingen,  Hombourg;  chaudes  comme  Wiesbaden  qui  ap- 
proche de  70^  c.  Nous  en  possédons  quelques-unes  assez  minérali- 
sées et  thermales  répandues  sur  les  divers  points  de  la  France, 
telles  que  Bourbonne,  Moutiers,  Balaruc,  Bourbon-rArchambaut  et 
Bourbon-Laocy  plus  faibles.  Ceci  est  pour  montrer  que  notre  dénC^ 
ment  n*est  pas  absolu. 

Les  sources  salées  ne  sauraient  être  limitées  à  quelques  régions, 
parce  que  le  sel  gemme  est  répandu  dans  toutes  les  roches,  cristal- 
lines ou  sédimentaires  ;  de  préférence  dans  ces  dernières,  de  préfé- 
rence dans  la  partie  des  terrains  secondaires  qui  va  du  trias  au  zech- 
stein.  Le  trias  a  mérité  le  nom  de  terrain  salifère.  Là  se  trouvent  les 
salines  de  Vie  et  de  Dieuze  en  Lorraine,  les  salines  du  Wurtemberg, 
de  la  Bavière,  du  Tyrol  autrichien,  de  la  Westphalie.  Là  viennent 
sourdre  les  sources  salées  les  plus  puissantes.  Gela  a  fait  croire 
longtemps  que  les  eaux  chlorurées  avaient  leur  gîte  dans  le  trias.  Il 
est  connu  aujourd'hui  que  le  sel  gemme  de  la  Toscane  et  de  laSiciU, 
que  celui  de  Wieliezka  en  Pologne  et  de  Gardona  en  Espagne  appar- 
tiennent à  la  formation  tertiaire. 

il  serait  injuste  d'oublier,  en  France,  Salies  de  Béarn  dont  l'énorme 
minéralisation  dépasse  25  «/o.  On  s'est  trop  hâté  de  dire  que  c'était 
la  source  la  plus  salée  de  l'Europe;  Hall  dépasse  26  et  Rheinfelden 
atteint  3â  Wo.  J'ai  rencontré  dans  le  Salzkammergut  des  filets  d'eau 
aanriatique  dépassant  35  <^/o  et  par  conséquent  voisine  de  la  satu- 
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ration.  Des  eaux  de  cette  nature  sont  plutôt  une  curiosité  naturelle 
qu'une  richesse  thérapeutique. 

En  résumé,  autant  nos  bains  de  mer  sont  supérieurs  à  ceux  de 
r Allemagne  autant  nos  eaux  salées  sont  inférieures.  Cet  aveu  nous 
coûte  d'autant  moins  que  nous  avons  de  quoi  instituer  assez  complè- 
tement la  médication  antiscrofuleuse.  Toutes  les  contrées  de  l'Eu- 
rope sont  pourvues  d'eaux  chlorurées  sodiques  :  rappelons  Chelten- 
ham  (Angleterre),  Monte  Catini  (Italie),  Loeches  (Espagne),  Adypsos 
(^Grèce),  Torpa  (Suède),  etc. 

Groupe  des  Vosges,  —  Le  groupe  des  Vosges  termine  la  série  de  nos 
régions  montagneuses.  Nous  ne  conservons  plus  que  les  eaux  du  ver- 
sant français.  Les  cartes  géologiques  de  Hogard  et  de  Rilly  laissent 
voir  de  vastes  plateaux  de  grès  ;  mais  il  est  un  système  de  vallées 
parallèles  courant  du  N.-Ë.  au  S.-O.  où  Ton  voit  pointer  le  granité. 
Les  sources  chaudes  de  Plombières,  de  Bains,  de  Luxeuil  sortent  du 
granité  d'une  façon  plus  ou  moins  apparente.  Luxeuil,  bien  qu'un 
peu  chloruré,  un  peu  ferrugineux,  un  peu  manganésien  n'en  reste  pas 
moins  une  eau  thermale  simple,  et  se  range  à  côté  de  Bains  et  de 
Plombières. 

De  l'autre  côté  du  Rhin  où  la  Forêt^Noire  fait  l'exact  pendant  des 
Vosges,  se  rencontrent  des  eaux  chaudes  analogues,  Baden-Baden 
un  peu  chloruré  et  Wildbad  avec  une  origine  comparable. 

Les  earux  sulfatées  et  bicarbonatées  calciques  de  Gontrexeville  et 
de  Vittel  ne  participeni  point  à  ce  groupe  dont  les  éloignent  leur 
composition  et  leurs  applications  spéciales.  Wildungen  en  Allemagne 
peut  leur  être  comparé.  Wildungen  séléniteux  et  froid  comme  Gon- 
trexeville est  au  contraire  fortement  gazeux  à  cause  des  pointements 
éruptifs  des  environs  de  Gassel. 

Les  eaux  calciques  ne  sont  pas  rares.  Les  allemands  les  appellent 
avec  raison  erdigen  quellen,  parce  qu'elles  ont  pour  caractéristique 
les  sels  terreux.  Il  existe  des  eauxsufatées  calciques  chaudes  célèbres, 
Bath  (Angleterre),  Loeche  (Suisse),  Lucques  (Toscane),  etc. 

La  Corse  est  trop  petite  pour  constituer,  à  elle  seule,  un  groupe. 
Nous  avons  vu  qu'elle  possédait  plusieurs  eaux  sulfureuses  thermales 
de  même  que  la  Sardaigne,  la  Sicile  et  le  royaume  de  Naples.  Elle 
possède  aussi  Orezza  qui  a  sa  valeur  parce  que  nous  ne  sommes  pas 
riches  en  eaux  ferrugineuses.  Quand  je  dis  nous  ne  sommes  pas  riches 
je  m'explique  ;  j'entends  en  eaux  bicarbonatées,  suffisamment  ga- 
zeuses et  peu  chargées  d'autres  substances;  si  Ton  comprend  sous 
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ce  nom  des  sources  ayant  un  goût  atramentaire  et  formant  un  dépôt 
ocreux,  il  y  en  a  à  profusion  dans  toutes  les  contrées.  Où  sont  donc 
en  France  les  stations  ferrugineuses  possibles  pour  faire  un  traite- 
ment sur  place?  Je  ne  vois  guère  que  Forges,  eau  crénatée.Sylvanès, 
Ândabre,  Le  Boulou  offrent  de  maigres  ressources  ;  les  eaux  ferru- 
gineuses d'Auvergne  ont  d'autres  éléments  qui  les  mettent  dans  une 
autre  classe  ;  Orezza  n'a  point  d'établissement  et  vit  par  l'exporta- 
tion. 

Orezza,  0,13  et  Forges,  0,10,  se  sont  intitulées  les  plus  ferrugi- 
neux connues.  C'est  une  erreur.  Elles  le  sont  autant  que  Bocklet 
(Bavière)  et  Konigs-Vart  (Bohême),  moins  qu'Altwasser  et  Spa 
(nouvelle  analyse),  0,19.  Spa  est  l'eau  qui  m'a  donné  le  plus  de  fer 
à  Tanalyse.  Quelques  centigrammes  de  plus  ou  de  moins  n'assurent 
pas  la  prééminence  d'une  eau  ;  sa  valeur  est  due  à  un  ensemble  de 
conditions  heureuses  pour  l'application  médicale. 

Les  meilleures  eaux  martiales  les  plus  en  renom  sur  le  continent 
européen  sont:  Spa  en  Belgique,  Schwalbach,Pyrmont  en  Allemagne, 
Konigswart  en  Bohême,  Saint-Moritz  en  Suisse,  Recoaro  en  Italie. 
Ces  eaux  sont  froides  mais  fortement  gazeuses  et  fixes.  Orezza  appar- 
tient à  cette  classe  et  s'en  rapproche  par  les  conditions  géologiques 
d'origine. 

Ces  considérations  nous  entraînent  à  dire  un  mot  des  ferrugi- 
gineuses  sulfatées,  beaucoup  plus  riches  en  fer  et  cependant  de 
moindre  importance.  Passy-Auteuil  est  le  type  de  cette  classe,  sur- 
tout depuis  la  destruction  de  la  fameuse  source  de  Gransac.  Ici  plu- 
sieurs contrées  se  disputent  la  dose  massive.  Monte-Gatini  fait  va- 
loir la  source  Tintorini,  sulfate  de  fer,  1,42  et  sulfate  de  manganèse, 
0,35;  Ronneby  en  Suède,  la  source  nouvelle,  sufate  de  fer  2,50  ;  Re- 
coaro, la  Gatuliana,  sulfate  de  fer,  5  grammes.  Eh  bien,  l'acqua  de 
Hagno  de  Levico,  va  jusqu'à  6  grammes.  J'ai  vu  et  goûté  sur  place 
toutes  ces  lessives  pyriteuses  qui  n'ont  pas  excité  mon  enthousiasme. 
Quant  à  la  dose  j*en  ai  trouvé  encore  de  plus  chargées  dans  le  Tyrol 
italien . 

Dans  la  revue  quenous  venons  de  consacrer  aux  principaux  groupes 
d'eaux  minérales  françaises  en  regard  des  principaux  groupes  d'eaux 
étrangères  Texposé  est  bien  rapide  et  nous  avons  dû  négliger  des  faits 
importants.Tout  au  plus  avons  nous  esquissé  le  plan  d'un  ouvrage  de 
longue  haleine.  Une  autre  méthode  d'exposition,  eût  entratné  à  de 
plus  longs  développements.  Nous  croyons  avoir  montré  à  propos  de 
l'exposiiioD,  la  placeque  méritent  les  eaux  françaises;  etdecetteétudt 
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comparatiTe  il  nous  semble  permis  de  tirer  les  conclusions   sui- 
vantes. 

Les  principales  eaux  minérales  de  l'Europe  sont  au  centre  el  au 
midi)  sur  les  grandes  lignes  des  soulèvements  et  des  éruptions  vol- 
caniques. 

Les  principales  eaux  minérales  de  la  France  sont  au  centre  et 
dans  la  portion  S.-E,  tandis  que  la  moitié  N.-O.  en  est  presque  dé- 
pourvue. 

Les  deux  groupes  des  Pyrénées  et  du  massif  central  renferment  les 
eaux  sulfureuses  et  les  eaux  alcalines  les  plus  renommées  de  l'Eu- 
rope. 

Nous  possédons  des  eaux  salées,  des  eaux  ferrugineuses,  des  eaux 
purgatives  ;  mais  plusieurs  contrées  étrangères  en  sont  mieux 
pourvues. 

A  tout  prendre  il  est  incontestable  que  la  France  occupe  un  rang 
élevé  dans  l'hydrologie  européenne. 
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Pathologie  médicale 

Pneumonie  algue  et  névrite  du  pneumogastrique  :  pathogénie 
de  la  pneumonie,  par  le  D'  Gh.  Fernet. 

M.  Fernet  a  communiqué  à  la  Société  clinique  de  Paris,  dans  la 
séance  du  28  février  1878,  un  travail  sur  la  pathogénie  de  la  pneu- 
monie aiguë  franche,  qu'il  résume  lui-même  dans  la  proposition 
suivante  :  La  pneumonie  franche^  aiguëy  dite  fibrineuse^  est  un  herpès  4u 
poumon,  et  cet  herpès  est  un  trouble  trophique  placé  sous  la  dépendance 
d^une  névrite  de  pneumogastrique. 

Avant  de  justifier  cette  proposition,  Tauteur  rapporte  quelques  faits 
destinés  à  établir  la  réalité  de  la  névrite  du  pneumogastrique  dans 
la  pneumonie  :  ce  sont  trois  observations  prises  dans  son  service  de 
rhôpital  Saint-Antoine,  et  dans  lesquelles  Tautopsie  a  montré,  outre 
les  lésions  ordinaires  d'une  pneumonie  étendue  de  Tun  des  pou- 
monst  une  altération  manifeste  du  nerf  pneumogastrique  du  côté 
correspondant;  dans  une  partie  de  son  étendue,  le  nerf  malade  pré- 
sentait une  injection  très-évidente  à  sa  surface,  et,  dans  les  mêmes 
parties,  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes,  au  lieu  de  la  coloration 
brancha  nacr^^  du  côté  sain,  offraient  une  teinte  gri»-rosé>  horten- 


sia.  Cependant,  rexamen  microscopique  pratiqué  dans  deux  de  ces 
cas,  n'a  pas  révélé  de  lésion  manifeste.  Mais  M.  Fernet  pense  que  ca 
résultat  négatif  ne  détruit  pas  la  valeur  des  lésions  macroscopiques 
plusieurs  fois  constatées  ;  il  semble  seulement  indiquer  que,  peut- 
être,  la  lésion  irritative  qu'on  reconnaît  à  la  simple  vue  n'est  qu'une 
congesiioa,  ou  bien  que  cette  lésion,  tout  en  étant  de  nature  infiam- 
matoire,  est  trop  récente  ou  trop  peu  intense  pour  déterminer  des  al- 
térations évidentes  dans  les  éléments  anatomiques. 

Après  Texposé  de  ces  faits,  M.  Fernet  cberche  d'abord  à  établir 
que  la  pneumonie  est  un  herpès  du  poumon;  cette  manière  de  voir  a, 
du  reste,  été  déjà  soutenue  par  M.  Parrot  et  par  M.  Lagout,  et  elle 
repose  sur  ce  fait,  que  les  herpôs  aigus  fébriles  se  rapprochent  beau- 
coup de  la  pneumonie  par  leur  cause  et  par  leur  évolution,  et  que 
ces  afiPectioas  coïncident  fréquemment. 

A  la  suite  d'un  refroidissement  brusque,  un  individu  est  pris  d'une 
fièvre  souvent  très-vive,  puis,  au  bout  de  deux,  trois,  quatre  jours, 
apparaît  au  pourtour  des  lèvres  et  des  ailes  du  nez  une  érupti^» 
d'herpès  plus  ou  moins  abondante,  la  fièvre  cesse  alors,  ot  la  crise 
est  souvent  marquée  par  une  sueur  ;  voilà  l'herpès  aigu  naso^labial. 
Mais  cet  herpès  ne  se  localise  pas  toujours  à  la  peau,  plus  souvent 
peut-être  il  se  montre  sur  les  membranes  muqueuses,  et  l'herpès 
guttural,  par  exemple,  si  bien  déterminé  par  M.  Gubler  et  si  bien 
décrit  encore  par  M.  Lasègue,  peut  être  assimilé  de  tout  point  à 
l'herpès  naso-labiâl  :  même  cause,  le  refroidissement;  même  fièvre, 
plus  vite  cependant  ;  même  lésion  locale,  vésicule  herpétique  ;  môme 
évolution. 

Pareilles  analogies  conduisent  à .  assimiler  la  pneumonie  à  ces 
deux  maladies;  la  cause  habituelle  est  encore  le  refroidissement, 
l'évolution  est  à  peu  près  la  même  :  début  par  un  frisson  intense, 
puis  mouvement  fébrile  durant  six  ou  sept  jours  et  cessant  rapide- 
ment avec  une  crise  marquée  par  une  sueur  abondante  ;  comme  lé- 
sion locale,  un  exsudât  fibrineux,  on  pourrait  dire  une  éruption  ofo- 
cupant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  parenchyme 
pulmonaire.  «  Ne  voit-on  pas,  dit  M.  Fernet,  à  tous  ces  points  de 
vue  de  l'évolution,  de  la  fièvre  et  des  lésions  locales,  une  progression 
croissante  entre  ces  trois  maladies,  herpès  naso-labial,  angine 
herpétique,  pneumonie;  et,  si  Ton  tient  compte  de  l'identité  de  lïi 
cause,  n'est-on  pas  déjà  tenté  de  conclure  à  l'identité  de  nature  ?t>  Dfe 
plus,  avec  la  pneumonie,  comme  avec  l'herpès  de  la  gorge,  coïncide 
trô8-dottvent  un  herpès  des  lèvres  ;  cet  herpès  des  lèvres  n^t-il  pas 


92  RBTU8  OBNBRALB, 

la  manifestation  évidente  au  dehors,  à  la  surface  de  la  peau,  de  ce 
qui  se  passe  au  dedans,  à  la  surface  de  la  muqueuse  pulmonaire?  Les 
signes  de  la  pneumonie  précèdent,  il  est  vrai,  l'apparition  de  l'érup- 
tion labiale,  mais  on  sait  que  les  éruptions  des  muqueuses  sont  plus 
précoces  et  plus  hâtives  que  celles  de  la  peau.  Enfin,  Texsudat  de  la 
pneumonie  est  comparable  à  Texsudat  séro-fibrineux  de  l'herpès  cu- 
tané et  à  celui  de  Tangine  herpétique. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication,  Tauteur  aborde  la 
pathogénie  de  la  pneumonie  aiguë  ;  entre  la  cause  refroidissement 
et  l'effet  herpès  du  poumon,  ou  aussi  bien  herpès  labial  ou  guttural, 
quel  est  Pintermédiaire?  Les  auteurs  ont  admis  une  fièvre  qui  aboutit 
à  une  localisation  définie  (Lasègue),  une  fièvre  qui  élabore  les  germes 
herpétiques  (Parrot),  une  fièvre  éruptive,  véritable  fièvre  d'élimina- 
tion aboutissant  à  l'herpès  (Lagout).  Pour  M.  Fernet,  la  pneumonie  ou 
herpès  du  poumon  est  un  trouble  trophique  placé  sous  la  dépendance  d^un^ 
névrite  du pneumo-gastrique.  Plusieurs  arguments  justifient  cette  ma- 
nière de  voir,  qui  avait  déjà  été  entrevue  par  M.  Parrot.Et  d'abord,  on 
sait  bien  maintenant  que  souvent  l'herpès  est  subordonné  à  une  affec- 
tion du  système  nerveux,  que  le  zona,  par  exemple,  est  en  rapport 
avec  une  inflammation  des  nerfs  sur  le  trajet  desquels  il  se  développe. 
En  second  li6u,le  refroidissementqu'on  s'accorde  à  considérer  comme 
la  cause  de  la  pneumonie,  doit,  suivant  toute  probabilité,  agir  sur  le 
système  nerveux;  il  y  a  plus,  le  refroidissement  est  une  cause  fréquente 
de  névrite  et  de  troubles  trophiques  consécutifs,  c'est  par  cette  inflam- 
mation de  différents  nerfs  qu'il  produit  la  sciatique,  l'hémiplégie 
faciale,  le  zona  de  la  face,  etc.  On  peut  supposer  la  même  pathogé- 
nie pour  l'herpès  guttural  ou  zona  de  la  gorge,  qui  serait  sous  la 
dépendance  d'une  névrite  du  trijumeau  (Ollivier),  et  aussi  pour  la 
pneumonie  qui  serait  le  résultat  d'une  névrite  du  pneumogastriijue. 

Cette  hypothèse  d'une  altération  du  nerf  pneumogastrique  dans  la 
pneumonie  est  donc  vraisemblable,  et  les  recherches  anatomiques 
de  M.  Fernet  la  confirment  en  montrant  des  lésions  dont  on  ne  peut 
méconnaître  la  nature  irritative.  La  névrite  du  pneumogastrique  a 
d'ailleurs  des  caractères  cliniques,  et  on  peut  la  reconnaître  sur  le 
vivant  :  si  on  exerce  une  pression  légère  avec  le  doigt  sur  le  trajet 
des  nerfs  pneumogastriques  au  cou,  de  chaque  côté  du  larynx  et  de 
la  trachée,  on  constate  que  du  côté  malade  on  éveille  une  douleur 
assez  vive,  tandis  que  l'on  ne  provoque  que  de  la  gêne  du  côté 
sain. 

M.  Fernet  n'accepte  pas  qae  cette  névrite  puisse  être  considérée 
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comme  secondaire  à  la  pneumonie,  parce  que,  jusqu*à  présent,  on  ne 
connaît  pas  de  névrite  ascendante  consécutive  à  la  maladie  d^un  vis- 
cère, et  que,  d'ailleurs,  dans  le  zona,  on  ne  songe  pas  à  regarder 
réruption  cutanée  comme  primitive  et  la  lésion  nerveuse  comme  se- 
condaire; mais  au  contraire,  «  si  on  tient  compte,  ajoute-t-il,  de  l'in- 
fluence démontrée  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  des  organes, 
si  on  se  rappelle  que  Therpès,  le  zona  au  moins,  est  un  trouble  tro- 
phique  subordonné  à  une  lésion  des  nerfs,  et  enfin  si  on  accepte  que 
la  pneumonie  franche  est  un  herpès  du  poumon,  on  ne  fera,  ce  me 
semble,  aucune  difficulté  pour  admettre  que  la  névrite  du  pneumo- 
gastrique doit  être  primitive,  et  que  la  pneumonie  est  un  trouble 
trophique  placé  sous  sa  dépendance.  » 

En  terminant,  M.  Fernet  indique  quelles  pourraient  être  les  appli- 
cations de  cette  pathogénie  au  pronostic  et  au  traitement  de  la 
pneumonie.  (France  médicale^  n^  23  et  24, 1878.) 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté. 
(Concours  d'agrégation  de  médecine.) 

Des  ictères  chroniques,  par  le  D^^  Straus. 

Du  régime  lacté  dans  les  maladies,  par  le  D^  Debove. 

Etude  comparative  des  néphrites  chroniques,  par  le  D^*  Rendu. 

Du  mercure  (action  physiologique  et  thérapeutique),  par  le  D'  Hallo- 
peau. 

Physiologie  pathologique  de  la  fièvre,  par  le  D'  Ducastel. 

De  VinfLuence  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation  et  la  calorifi^ 
cation,  par  leD'  Joffroy. 

Du  froid  en  thérapeutique,  par  leD»"  Labadie-Lagrave. 

Des  dyspepsies,  par  le  D'  Raymond. 

Des  hypertrophies  et  des  dilatations  cardiaques  indépendantes  des  té" 
iums  valvulaires,  par  le  D' Pitres. 

De  la  fatigue  et  de  son  influence  pathogénique,  par  le  Dr  Garrieu* 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose  mUiaire  du  poumon,  par  le  D'  Mai- 
reU 

De  la  tuberculisation  du  tube  digestif,  par  le  D^  Spillmann. 

De  Taxùiurie,  par  leD'  Démange. 

De  la  vakur  thérapeutique  des  courants  continus,  par  le  D^  Teis- 
$ier. 

De  la  médication  diurétique,  par  le  D'  Laure. 
Des  scrofuUdes  des  muqueuses,  par  le  D' Looten. 
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I.  Quelle  différence  existe  entre  Pictère  passager  et  Ticière  chronique? 
Quelle  influence  la  prolongation  de  Tietère  a-t-elle  sur  l'organisme, 
indépendamment  de  raffection  protopa thique  et  aussi  en  raison  de 
Taffeotion  protopathique  ?  Tels  sont  les  problèmes  délicats  que  le 
D»  Straus  avait  à  résoudre. 

Tout  d'abord,  un  premier  écueil  :  il  fallait  prendre  pour  point  de 
départ  Tictère  simple,  et  on  pouvait  paraître  esquiver  la  difficulté  de 
la  question  en  se  complaisant  dens  la  première  partie  du  travail. 
Autre  écueil  :  on  pouvait  désirer  de  se  restreindre  à  ce  qui  a  trait 
au  seul  ictère  chronique,  et  alors  on  manquait  d^éléments  pour  une 
étude  solide  et  complète. 

M.  Straus  a  choisi  un  moyen  terme  :  il  a  fait  reposer  l'édifice 
encore  fragile  des  ictères  chroniques  sur  le  terrain  plus  résistant  de 
rictère  passager. 

M.  Straus  étudie  donc  dans  son  premier  chapitre  de  physiologie 
pathologique,  le  mode  de  production  de  Tictère  considéré  d'une  ma- 
nière générale  :  ictère  par  résorption,  par  défaut  de  sécrétion;  ic- 
tère hémaphéique  ;  ictère  hématique  ;  ictère  par  résorption  intesti- 
nale. Ce  chapitre  se  termine  par  l'exposé  des  effets  de  Tictère. 

Vient  ensuite  un  chapitre  de  pathogénie  où  M.  Straus  insiste  sur- 
tout sur  les  causes  de  Tictèie  chronique,  et  où  on  remarquera  d'excel- 
lents alinéas  sur  l'oblitération  congénitale  des  voies  biliaires,  sur  * 
les  rétrécissements  cicatriciels  des  conduits,  le  cancer  du  pan- 
créas, etc. 

On  lira  avec  grand  intérêt,  an  chapitre  de  la  Symptomatologie»  les 
pages  consacrées  aux  troubles  de  la  circulation,  avec  les  opinions 
encore  inédites  du  professeur  Potain,  à  la  fièvre  intermittente  hépa- 
tique, aux  lésions  des  reins,  qui  semblent  jouer  un  rôle  si  important 
dans  la  marche  des  maladies  du  foie  et  de  l'ictère,  au xanthéla^ma,  la 
pins  curieuse  et  certainement  la  moins  bien  connue,  en  France  du 
moins,  des  affections  de  la  peau  qui  se  rattachent  à  ri«tére  chro- 
nique. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  sont  traités  sobrement  ^  avec  grand 
sens  clinique. 

En  voilà  assez  pour  faire  entrevoir  comment  M^  Straus  a  su  fran- 
chir le  dernier  obstacle  qui  le  séparait  de  la  place  de  premier  agrégé* 

II.  Il  faut  savoir  gré  au  D'Debove  d'avoir  traité  un  sujet  exigu  d'une 
façon  exiguë.  La  question  du  régime  lacté  est  sans  doute  fort  intéres- 
sante, mais  ne  saurait  comporter  de  très-longs  développements. 
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On  pourrait  reprocher  à  Tauteur,  et  ce  reproche  lui  a  déjà  été  fait, 
les  réserves  de  son  chapitre  de  physiologie  pathologique;  mais  la 
plupart  des  données  de  la  chimie  biologique  sont  encore  tellement 
vagues  et  incertaines,  quMl  y  a  quelque  mérite  à  ne  pas  trop  y  insis- 
ter. Il  semblerait  que  le  D' Debove  ait  pris  pour  épigraphe  cette  phrase 
du  professeur  Jaccoud  : 

((  Dans  tout  cet  exposé,  j'ai  soigneusement  évité  de  vous  entretenir 
des  théories  et  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses  qui  ont  été 
émises,  touchant  le  mécanisme  intime  de  l'action  du  lait  :  je  me  suis 
attaché  à  ne  vous  présenter  que  des  faits  et  des  enseignements  pra- 
tiques, parce  que,  sur  ce  sujet,  il  est  impossible  d^aller  au  delà.  » 

La  partie  thérapeutique  se  développe  dans  les  trois  chapitres  sui- 
vants : 

Emploi  du  lait  dans  les  maladies  où  il  paraît  principalement  indi- 
qué par  sa  facile  digestibilité  (toutes  les  maladies  de  Testomac;  diar- 
rhées; fièvres). 

Emploi  dans  les  maladies  où  il  paraît  agir  {'principalement  en 
modifiant  la  nutrition   (phthisie,  scrofule,  chlorose,  diabète,  etc.). 

Emploi  dans  les  maladies  où  il  paraît  spécialement  indiqué  par  son 
action  diurétique  (anasarque,  néphrite,  ictère  grave,  septicémie, 
goutte,  etc.). 

Tout  cela  est  décrit  sans  enthousiasme,  sans  parti  pris,  clairement, 
froidement  ;  ce  qui  n'est  peut-être  pas  un  mauvais  moyen  de  faire 
ressortir  les  avantages  indiscutables  d'une  méthode  thérapeutique. 

III.  La  remarquable  thèse  du  D''  Rendu  comble  une  lacune  de  la  pa- 
thologie rénale.  La  dissociation  de  la  maladie  de  Brighten  deux  entités 
morbides  distinctes,  la  néphrite  parenchymateuse  et  la  néphrite  in- 
terstitielle, a  été  tout  d'abord  acceptée  avec  ardeur,  et  bientôt  on 
n'a  plus  juré  que  par  le  gros  rein  blanc  et  le  petit  rein  rouge.  Sans 
doute,  cette  division  schématique  rend  en  clinique  de  signalés  ser- 
vices, mais  est  loin  de  satisfaire  ici  tous  les  cas  de  Tobservation  jour- 
nalière. 

Les  formes  mixtes  de  la  néphrite  chronique  sont  loin  d'être  rares, 
et,  pour  avoir  été  peu  décrites  chez  nous  jusque  aujourd'hui,  ont 
une  importance  pratique  considérable. 

On  trouve  dans  le  travail  du  D'  Rendu  la  justification  de  cette 
forme  mixte,  très- habilement  présentée  comme  une  synthèse  toute 
naturelle  des  néphrites  parenchymateuse  et  interstitielle.  C'est  là 
une  partie  véritablement  originale  et  qui  constitue  la  néphrite  mixte 
à  Tétat  d'entité  clinique  indiscutable. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  néphrite  interstitielle  et  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse,  tout  ce  qui  a  été  publié  jusque  aujourdhui  est  résumé 
de  la  façon  la  plus  limpide.  Rien  n^a  été  négligé;  Tanatomie  patholo- 
gique analyse  les  travaux  récents  de  Gull  et  Sutton,  Johnson,  Ghar- 
cot,  Kelscb,  Ranvier;  la  physiologie  pathologique,  les  recherches 
expérimentales  de  Buchwald  et  Litten,  de  Schultz,  Plessing,  Gohn, 
de  Cohaheim,  de  Ruge,  Magnan,  Gharcot,  Potain,  Gufer;  la  Gliiiique, 
les  remarquables  observations  de  Potain,  Bartels,  Sée,  Lasègue  et 
Bouchard.  Somme  toute,  c'est  là  une  des  monographies  les  plus  uti- 
les qu'on  doive  au  dernier  concours  d'agrégation  et  qui  pourra  figu- 
rer auprès  des  travaux  de  plus  longue  haleine,  dus  déjà  à  la  plume  si 
exercée  de  M.  Rendu. 

IV.  M,  leD'  Hallopeau  a  exécuté  à  la  lettre  la  besogne  imposée,  dans 
un  véritable  volume  de  près  de  trois  cents  pages.  On  pourrait  affir- 
mer que  rien  n'a  été  omis,  cela  dit  sans  la  moindre  arrière -pensée 
critique.  G*est  une  monographie  complète  digne  d'un  très-utile  sujet 
et  qui  pourra  tenir  lieu  de  nombreux  livres  aux  médecins  qui  ne  sau- 
raient trop  connaître  un  agent  tel  que  le  mercure. 

L'historique  est  présenté  d'une  façon  attrayante.  La  physiologie 
pathologique  étudie  l'action  locale  et  l'action  générale  ou  le  mercu' 
rialisme  :  mercurialisme  léger;  mercurialisme  intense  soit  à  forme 
aiguë,  soit  à  forme  chronique;  enfin,  l'action  toxique  universelle. 
G'est  une  bonne  division.  L'action  thérapeutique  est  également  subdi- 
visée en  action  locale  et  en  action  générale.  L'action  locale  comprend 
trois  modes  :  action  parasiticide,  action  irritante  ;  action  caustique. 
A  titre  de  modificateur  général,  le  mercure  agit  comme  antiph logisti- 
que et  comme  altérant. 

Puis,  à  propos  de  chacune  de  ces  subdivisions,  le  mercure  est 
étudié  en  ce  qui  concerne  toutes  les  affections  contre  lesquelles  il  a 
été  employé. 

On  trouve  même  dans  ce  travail  un  formulaire  de  dix-sept  pages 
petit  texte;  on  remarquera  surtout  les  passages  où  M.  Hallopeau 
défend  Faction  antibiotique  du  mercure  et  lui  attribue  la  plupart  de 
ses  propriétés. 

Y. M.  le  D' Du  Gastel  est  de  ceux  qui  pensent,  avec  raison,  selon  nous, 
qu'on  n'a  point  encore  de  théorie  positive  de  la  fièvre,  et,  sans  se 
prononcer  ni  dans  un  sens  ni  dans  un  autre,  il  a  rapporté  tout  ce 
qu'on  sait  aujourd'hui  sur  un  sujet  si  complexe.  11  a  insisté  surtout 
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sur  les  recherches  les  plus  récentes  et  a  pu  insérer  dans  sa  thèse  un 
travail  inédit  très- important  du  professeur  Gubler. 

Les  mémoires  de  Lagerot,  de  Mathieu  et  Maljean,  de  Neumann, 
Jacobson,  Schûlein,  Hiiber,  Chauffard,  Cl.  Bernard,  Vulpian,  Brouar- 
del,  Falck.  Bidder  et  Schmidt,  Bischoff,  Voït,  etc.,  etc.,  interviennent 
habilement  dans  le  cours  de  Texposition  et  de  la  discussion  des 
théories.  Ceux  donc  qui  auront  à  s'occuper  de  Thistoire  physiologi- 
que de  la  fièvre  trouveront  tous  les  documents  utiles,  mis  en  bon 
ordre,  dans  la  thèse  de  M.  Du  Gastel. 

VI.  Le  D*"  Joffroy  a  condensé  heureusement  tous  les  éléments 
disparates  du  sujet  et  fourni  un  corps  à  un  ensemble  de  données 
souvent  assez  vagues  en  elles-mêmes.  La  division  du  travail  aide 
encore  à  la  netteté  et  à  l'intérêt  de  Texposition.  Dans  un  premier 
chapitre  sont  étudiés  les  effets  physiologiques  des  excitations  cuta- 
nées sur  la  circulation  et  la  respiration  :  effets  locaux,  effets  généraux, 
effets  localisés  à  distance.  Le  second  chapitre  traite  de  Tinfluence 
pathogénique  des  excitations  cutanées.  Le  troisième  chapitre  est 
affecté  aux  applications  thérapeutiques  et  étudie  séparément  (sub- 
division très-judicieuse)  ces  excitations  de  courte  durée  et  à  effets 
rapides;  les  excitations  prolongés  et  à  effets  moins  immédiats  ou 
éloignés;  les  excitations  à  répétitions  et  à  effets  éloignés. 

VIL  La  thèse  compendieuse  du  D>'  Labadie-Lagrave  montre  que  le 
froid  a  été  employé  contre  toutes  les  maladies,  depuis  Thypochon- 
drie  jusqu'à  la  peste.  Cette  démonstration  est  déjà  par  elle-même 
pleine  d'enseignement.  Il  est  vrai  de  dire  que  M.  Labadie  a  choisi 
dans  ce  dédale  les  points  les  plus  importants  et  s'est  surtout  attaché 
au  problème  toujours  nouveau  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids. 

Il  a  apporté  à  la  solution  l'appoint  d'observations  inédites  très-bien 
prises  et  de  nombreux  tracés.  Il  y  a  là  une  partie  véritablement 
originale  dans  ce  travail  d'une  profonde  érudition. 

VlII.Il  n'est  peut-être  pas  de  question  plus  délicate  que  celle  des  dys- 
pepsies. Tout  y  est  nuance,  et,  quelques  efforts  qu'on  ait  tentés, 
les  contours  restent  encore  mal  définis.  M.  le  D'  Raymond  s'est  tiré 
avec  le  plus  grand  honneur  de  cette  besogne  difficile.  II  a  fait  un  ex^ 
cellent  résumé  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  matière,  et  à  eu  soin 
de  reproduire  avec  les  détails  nécessaires  les  dernières  études  dues 
aux  maîtres  français,  les  professeurs  Lasègue,  Sée,  etc.  Sa  thèse  sera 
T.  U±  7 
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de  longtemps  la  meilleure  monographie  qui  se  Itra  sur  les  dyspep- 
sies. 

IX.  Le  chapitre  des  maladies  du  cœur  est  remanie  pour  Theure  de 
fond  en  comble.  Lorsque  les  lésions  yalvulaires,  après  les  travaux  de 
Bouillaud,  prirent  place  dans  le  cadre  nosologique,  on  fit  la  part  belle 
aux  nouvelles  venues  et  les  altérations  du  muscle  déchurent  du  pre- 
mier rang  :  parfois  môme  on  aurait  pu  croire  qu'elles  étaient  rentrées 
dans  l'éternel  oubli.  Le  moment  de  la  réaction  est  venu  et  les  noms 
de  Sénac,  Corvisart,  Kreysig,  ressuscitent  en  pleine  popularité.  Le 
sujet  de  thèse  du  D'  Pitres  est  un  signe  de  la  tendance  nouvelle.  Il 
est  certain  que  ce  retour  à  l'ancienne  doctrine  ne  saurait  supprimer 
la  donnée  considérable  de  l'endocardite  valvulaire;  mais  les  recher- 
ches faites  dans  ces  dernières  années  ont  remis  en  lumière  le  rôle 
important  joué  par  le  myocarde  en  pathologie  cardiaque.  M.  Pitres 
s'est  appliqué  à  exposer  clairement  ces  recherches  et  on  trouvera 
dans  son  travail,  à  côté  des  mémoires  déjà  classiques  des  médecins 
français,  l'analyse  des  mémoires  dus  aux  savants  étrangers  et  encore 
peu  connus  chez  nous. 

Le  chapitre  Causes  et  pathogénie  est  de  beaucoup  le  plus  développé. 
Les  causes  se  divisent  en  deux  grands  groupes  :  l»  Causes  qui  agis- 
sent sur  le  cœur  en  augmentant  son  travail,  soit  par  obstacle  à  la 
circulation  (rétrécissement»  compression,  athérome,  anévrysme  de 
l'aorte;  aortite  aiguë;  grossesse;  affections  rénales;  rétrécissement, 
compression,  oblitération  de  l'artère  pulmonaire;  affections  des 
poumons),  soit  par  suractivité  fonctionnelle  primitive  (efforts,  exer- 
cices musculaires  ;  influences  nerveuses)  ;  2°  Causes  qui  agissent  sur 
le  cœur  en  diminuant  la  résistance  de  son  tissu  :  A.  Altérations 
diffuses  (dégénérescence  pigmen  taire  ;  dégénérescence  graisseuse  ;  dé- 
générescence vitreuse)  ;B.  Altérations  limitées  (anévrysme  partiel  par 
myocardite  interstitielle).  On  lira  surtout  les  chapitres  où  est  démon- 
trée l'influence  de  la  grossesse,  des  affections  rénales,  du  surroène- 
ment  du  cœur  (Ueberanstrengung)  remarquablement  étudié  dans  ces 
derniers  temps  par  Clifford  Albutt,  da  Costa,  Seitz,  Ganghofner,  Bar, 
Munziger,  Zuncker,  Bernheim.  L'histoire  de  l'atonie  du  cœur  est 
également  exposée  avec  grands  détails. 

Le  chapitre  Symptomatologie  contient  l'analyse  intéressante  des 
mémoires  de  da  Costa,  Thurn,  Seitz,  Mac  Lean,  sur  le  surmènement 
du  cœur,  de  Sibson  et  de  Potain  sur  le  bain  de  galop  dans  l'hyper- 
trophie cardiaque  des  affections  rénales. 
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Ce  qui  se  dégage  surtout  de  cette  thèse  et  au  grand  profit  de 
pathologie  cardiaque,  c'est  Tévidence  indéniable  du  cœur  forcé  et  la 
similitude  souvent  complète  de  sa  symptomatologie  et  de  la  sym- 
ptomatologie  des  affections  valvulaires.  Cette  théorie  s'appuie  main- 
tenant sur  de  nombreuses  observations  cliniques,  sur  les  recherches 
les  plus  délicates  et  les  {jlus  démonstratives  que  permet  Tinstru- 
mentation  dont  le  médecin  dispose  aujourd'hui. 

X.  Le  D'  Garrieux  a  traité  son  sujet  d'une  façon  claire  et  élégante. 
Il  admet  quatre  sortes  de  fatigues  :  la  fatigue  musculaire,  la  fatigue 
nerveuse,  la  fatigue  des  organes  des  sens  et  la  fatigue  des  glandes. 
Puis  le  rôle  pathogénique  delà  fatigue  est  étudié  à  propos  dechaque 
grand  groupe  de  maladies.  Enfin  M.  Garrieux,  en  fidèle  élève  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  s'occupe  aussi  de  l'influence  de  la  fatigue 
dans  la  genèse  des  éléments  morbides.  «  Si  en  effet,  dit-il,  la  fatigu* 
n'est  pas  la  cause  directe  ou  indirecte  de  la  maladie  proprement  dite 
elle  peut  produire  des  éléments  d'une  telle  importance  qu'ils  im 
priment  à  l'état  morbide  un  caractère  particulier  qui  le  domine  tou 
entier.  :» 

XL  M.  le  D"^  Mairet  divise  la  tuberculose  miliaire  en  trois  catégo- 
ries ;  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  la  tuberculose  miliaire  chronique 
et  la  tuberculose  miliaire  secondaire. 

La  première  catégorie  comprend  trois  variétés  :1a  forme  pyrétique, 
la'forme  granuleuse  simple  et  la  forme  thoracique.  La  forme  pyré- 
tique peut  revêtir  les  allures  d'une*  fièvre  saisonnière  ou  d'une  fièvre 
typhoïde  :  c'est  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde,  qui  est  quelque- 
fois latente  ou  bien  accusée  par  les  signes  d'une  fièvre  catarrhale 
(Leudet),  ou  bien  d'une  fièvre  gastrique  (Louis).  Tout  le  monde  s'ac- 
corde sur  les  symptômes  de  cette  forme  de  maladie.  Il  n'en  est  plus 
de  même  pour  la  forme  de  tuberculose  granuleuse  simple  qui  répond 
à  la  phthisie  suffocante  de  Jaccoud,  à  la  forme  de  tuberculose  pul- 
monaire apyrétique  de  Hérard  et  Cornil  et  qui  tue  très -rapidement 
avec  des  phénomènes  de  suffocation.  La  troisième  forme  de  tubercu- 
lose miliaire  aiguë,  revêtant  l'apparence  d'une  affection  thoracique 
est  admise  à  peu  près  dan  s  les  mêmes  termes  par  bien  des  auteurs;  elle 
revêt,  en  effet,  tantôt  l'apparence  symptomatique  de  la  bronchite  ca- 
pillaire, tantôt  l'apparence  de  la  broncho-pneumonie  ou  de  la  pleuro- 
pneumonie. 

D'ailleurs,  il  existe  toujours  dans  ces  classifications,  une  certaine 
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«<âfscurité,  parce  qu^à  côté  de  cas  comparables  et  bien  notés  qui  sUm- 
-  posent  à  tous,  il  y  a  des  phthisies  granuleuses  quUI  est  difficile  de 
classer  dans  Tune  ou  dans  Tautre  des  divisions  admises,qui  se  trou- 
vent sur  des  limites,  dont  les  symptômes  sont  presque  nuls,  surtout 
si  Ton  observe  des  individus  très-jeunes  ou  âgés. 

La  tuberculose  miliaire  chronique  du  poumon  comprend  comme  es- 
pèces :  la  tuberculose  chronique  fibreuse,  la  tuberculose  chronique  et 
nodulaire  et  la  tuberculose  lobaire  ulcérée. 

La  tuberculose  miliaire  secondaire  du  poumon  est  la  suite  de  py- 
rexies  telles  que  fièvre  typhoïde;rougeole,  etc.,oula  suite  et  la  termi^ 
naison  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique.  Ici  l'auteur  se  demande 
si  en  pareil  cas,  il  ne  s'agit  pas  souvent  de  fausses  tuberculoses  et 
incline  avec  M.  Kiener,  vers  raffirmalive.  Les  opinions  encore  iné- 
dites de  M.  Kiener  sont  des  plus  originales  et,  en  tout  cas,  intéresse- 
ront le  lecteur. 

Xll.  La  thèse  de  M.  Spillmann  restera  probablement  pendant  long- 
temps la  monographis  consultée  sur  la  tuberculisation  du  tubedigestif. 
M.  Spillmann  a  traité,  en  outre,  de  la  tuberculose  de  l'intestin  pro- 
prement dite,  connue  déjà  d'assez  longue  date,  la  tuberculose  de  la 
bpuche,  des  lèvres,  de  la  langue,  et  des  amygdales,  du  voile  du  pa- 
laisetde  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  De  belles  planches  chromo- 
lithographiques donnent  de  remarquables  spécimens  d'ulcérations 
de  Tanus  et  de  la  muqueuse  intestinale. 

La  partie  histologique,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  a  été  écrite  de 
main  de  maître  par  l'auteur,  rompu  à  ces  études.  Ici  encore  c'est  la 
granulation  qui  est  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  ;  ici  en- 
core, éclate,  dans  toute  sa  vérité,  la  théorie  de  l'unité  des  lésions  tu- 
berculeuses. 

On  lira  aussi  avec  vif  intérêt  le  traitement  des  ulcères  tuberculeux 
de  la  langue.  M.  Spillmann  donne  les  diverses  méthodes  curatives 
employées  contre  ces  ulcères  qui  ont  tant  d'inconvénients  au  point 
de  vue  de  la  mastication,  de  l'articulation  des  mots,  de  la  douleur 
constante  et  de  la  déperdition  parfois  considérable  de  la  salive,  si 
bien  qu'ils  compromettent  par  eux-mêmes  la  nutrition  et  la  vie  en 
tant  que  lésions  locales.  L'ablation  de  ces  ulcères  a  été  pratiquée  sept 
lois  par  Billroth,  Kranbin,  Kœnig,  etc.,  deux  fois  on  a  employé  le 
caulcrc  galvano-caustique.  L'opération  réussit  bien  en  tant  qu'opé- 
ration, et  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagia  redoutable.  Aussi,  dans  les 
cas  ou  rulccralion  est  une  cause  de  trouble  nutritif  et  de  gêne  con- 


PATHOLOGIE  MEDICALE.  101 

stante,  surtout  lorsque  la  tuberculisation  n'est  ni  grave,  ni  avancée, 
peut-on  conseiller  Tablation  de  la  partie  malade.  Il  va  sans  dire  qu'on 
n'a  point  la  prétention  de  guérir  définitivement  le  mal. 

La  question  de  la  virulence  et  de  la  transmissibilité  de  la  tubercu- 
lose par  les  voies  digestives  devait  naturellement  trouver  sa  place 
dans  cette  thèse. 

C'est,  en  effet,  une  question  bien  importante  que  celle  de  savoir  si 
la  viande  de  boucherie  provenant  de  vaches  tuberculeuses,  si  le  lait  de 
vaches  atteintes  de  la  pommelière  peuvent  être  donnés  sans  danger 
à  des  adultes,  à  des  enfants  nourris  au  biberon.  Les  expériences  de 
Villemin  et  de  Ghauveau  montrent  que  des  animaux,  des  lapins,  des 
cochons  d'Inde,  des  vaches  peuvent  être  rendus  tuberculeux  de  cette 
façon.  Klebs  soutient  que  les  ulcérations  tuberculeuses  de  Tintes- 
lin  sont  dues,  pour  la  plupart,  à  ce  que  les  malades  avalent  leurs 
crachats. 

Gerlach  a  étudié  les  effets  de  Talimenlation  avec  le  lait  d'une  vache 
tuberculeuse  sur  deux  veaux,  deux  porcs,  un  mouton  et  deux  lapins. 
Chez  tous,  excepté  chez  Tun  des  veaux,  qui  mourut  accidentellement 
de  la  cocotte,  on  trouva  à  l'autopsie  des  granulalions  tujDcrcuIeuses 
dans  les  poumons  et  des  masses  caséeuses  dans  le  mésentère.  Gerlach 
avait  eu  soin  de  garder  des  témoins  du  même  âge  et  de  la  même  es- 
pèce, qui  alimentés  autrement,  se  portaient  très-bien.  Klebs  a  fait  les 
mêmes  expériences  chez  des  cobayes  avec  des  résultats  analogues. 
Au  congrès  d'hygiène  de  Dusseldorfen  I876,cette  question  était  à  l'or- 
dre du  jour.  Bollinger  publia  un  fait  de  tuberculisation  d'enfants 
nourris  avec  le  lait  chaud  sortant  du  pis  d'une  vache  tuberculeuse. 

Bien  que  ces  faits  soient  insuffisants  pour  qu'on  puisse  aujourd'hui 
regarder  ce  mode  d'injection  tuberculeuse  comme  absolument  démon- 
tré, la  prudence  n'en  conseille  pas  moins  de  ne  donner  du  lait  de 
vache  suspectée  aux  enfants  en  bas  âge  qu'après  l'avoir  fait  bouillir. 
Dans  les  villes  surtout,  où  on  ne  connaît  pas  la  vache  laitière 
qui  fournit  le  lait,  cette  précaution  est  absolument  indispensable. 

M.Spillmann  a  accordé  la  même  importance  et  les  mêmes  dévelop- 
pements à  la  partie  scientifique  et  à  la  partie  clinique,  et  ce  n'tst 
pas  là  un  des  moindres  mérites  de  son  excellent  mémoire. 

XIII  L^azoturie  est  devenue,  de  par  les  progrès  de  la  chimie  médicale, 
un  élément  essentiel  des  maladies.  Tout  n'est  pas  encore  dit  sur  ce 
sujet.  Toutefois  les  documents  sont  déjà  nombreux  et  voici  comme 
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ils  sont  résumés  dans  les  conclusions   de  la   thèse  de   M.  Dé- 
mange. 

1®  L'azoturie  doit  aujourd'hui  être  étudiée  comme  un  élément  mor- 
bide dans  les  maladies. 

^^  Elle  peut  être  passagère  et  liée  uniquement  à  une  alimentation 
azotée  exagérée,  tant  à  l'état  de  santé  qu'à  Tétat  dt^  maladie. 

3<>  Dans  les  maladies,  l'azoturie  intervient:  tantôt  comme  élément 
principal,  duquel  semblent  dépendre  les  autres  symptômes  ;  tantôt 
comme  élément  obligé  en  quelque  sorte,  au  moins  à  une  période  de 
maladie  ;  tantôt  enfin  comme  élément  surajouté,  survenant  à  titre  de 
complication. 

4^  L'azoturie  dans  les  maladies,  signifie  habituellement  destruction 
exagérée,  ou  rénovation  active  des  tissus  albuminoïdes  dont  la  vitalité 
a  été  compromise. 

5<>  Il  n'est  pas  prouvé  que  l'azoturie  épicritique  de  la  convalescence 
des  maladies  fébriles  soit  due  simplement  à  ce  que  l'organisme  se 
débarrasse  des  produits  de  combustion  accumulés  pendant  la  période 
fébrile;  ici  encore,  sans  nier  la  cause  précédente,  on  peut  admettre 
qu'elle  indique  le  renouvellement  actuel  des  tissus  albuminoïdes 
compromis  pendant  l'acmé. 

6°  Quand  l'azoturie  est  compensée  par  une  réparation  alimentaire 
suffisante,  la  nutrition  n'en  souffre  pas,  les  tissus  se  réparant  à  me- 
sure qu'ils  se  détruisent.  Sinon,  l'autophagie  en  est  la  conséquence 
obligée,  il  y  a  consomption. 

7°  L'urée  rejetée  par  l'urine  n'est  pas  la  seule  mesure  de  la  destruc- 
tion des  tissus  ;  elle  en  représente  la  majeure  partie  ;  il  faut  tenir 
compte  des  matières  extractives  qui  dans  certains  cas  pathologiques 
peuvent  égaler  l'urée  en  quantité,  la  surpasser  môme. 

8° Il  faut  également,  pour  avoir  la  perte  totale  de  l'économie  en  azote, 
tenir  compte  non-seulement  de  l'excrétion  des  matières  azotées  par 
l'urine  (de  l'azoturie  en  prenant  ce  mot  dens  le  sens  général),  mais 
encore  de  l'élimination  des  produits  azotés  par  les  différents  autres 
émonctoires.  Mais  nos  connaissances  sont  bien  restreintes  à  cet 
égard. 

9û  L'urée  et  ses  produits  similaires  prennent  naissance  très-cer- 
tainement dans  tous  les  tissus  azotés  de  l'économie  ;  le  foie  joue 
peut-être  un  rôle  prédominant,  ainsi  que  l'ont  admis  certains  au- 
teurs. 

iO<»  Nous  ne  connaissons  pas  absolument  la  loi  qui  règle  les  rap- 
ports de  l'urée  avec  les  autres  produits  similaires,  mais  il  paraît  à 


PATHOLOaiB  MÂDICALB.  103 

peu  près  démontré  que  Taugmentation  exagérée  des  matières  extrac- 
tives  indique  surtout  un  organisme  appauvri,  en  voie  de  déchéance, 
et  ne  luttant  plus  qu^avec  peine. 

41°  Le  fait  est  surtout  vrai  pour  les  affections  fébriles  ;  elles  pren- 
nent alors  le  caractère  de  Padynamie,  et  si  les  matières  extractives, 
au  lieu  d*étre  rejetées  par  Turine,  s^accumulent  dans  le  sang,  elles 
peuvent  être  le  point  de  départ  des  accidents  septiques  ou  toxémi- 
ques  ;  si,  au  contraire,  la  fièvre  est  franche,  c^est  Turée  qui  prédomine 
et  non  les  extractifs. 

12°  L^azoturie  dans  les  maladies  n'est  point  avec  la  température 
dans  un  rapport  simple  ;  des  causes  multiples  interviennent  pour 
faire  changer  ce  rapport,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  Tautre. 
Nous  connaissons  encore  moins  les  rapports  de  la  température  avec 
la  perte  totale  de  l'organisme  en  azote  à  Tétat  pathologique. 

13<>  Il  résulte  de  la  valeur  sémiologique  de  Tazoturie,  une  valeur 
pronostique  et  thérapeutique  de  la  plus  haute  importance. 

U»  Il  est  à  désirer  qu'une  base  physiologique  plus  rigoureuse 
vienne  permettre  de  pousser  plus  loin  l'histoire  de  Tazoturie.  Au 
point  de  vue  clinique,  malgré  les  nombreux  travaux  faits  en  ce  sens, 
on  trouve  des  contractions  fréquentes,  mais  souvent  elles  tiennent  à 
ce  que  les  auteurs  n'ont  pas  tous  sui<vi  la  méthode  qui  doit  diriger 
toute  l'observation  prise  au  point  de  vue  de  l'azoturie.  L'histoire  de 
l'azoturie  demande  donc  encore  de  nombreuses  recherches  ;  elle  pro- 
met une  ample  moissoii  aux  travailleurs  futurs. 

XIV.LeD'Teissiera  fait  uneœuvre  très-consciencieuse,  et  il'a  pour- 
suivi et  atteint  un  double  but  :  montrer  où  et  comment  les  courants 
continus  sont  utiles,  montrer  où  et  comment  leur  puissance  curative 
a  été  vantée  outre  mesure. 

Les  courants  de  la  pile  ont  une  action  indiscutable  sur  la  contrac- 
tilité  musculaire  et  sur  les  phénomènes  de  sensibilité,  ce  qui  justifie 
amplement  leur  intervention  dans  les  troubles  du  système  moteur  et 
du  système  sensitif.  Certaines  paralysies  réclament  plus  spéciale- 
ment leur  emploi;  leur  courant  continu  sera  d'autant  ]plus  utile  que 
la  contractilité  faradique  sera  moins  facilement  obtenue.  Les  paraly- 
sies saturnines  sont  spécialement  justifiables  du  courant  continu. 

Toutes  les  manifestations  spasmodiques  peuvent  être  (sauf  la  con- 
tracture hystérique)  modifiées,  temporairement  au  moins,  par  l'élec 
tricité  galvanique  ;  mais  c'est  principalement  les  crampes  douloureu* 
tes  (tic  convulaif  de  la  face,  spasmes  continus,  spasmes  des  musclM 
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palpébraux  ou  oculaires)  qui  seront  heureusement  influencées  par 
elles. 

Par  contre,  son  action  est  nulle  dans  le  tétanos,  la  rage,  les 
grandes  crises  convulsives  de  Thystérie. 

L'influence  calmante  du  courant  continu  est  un  de  ses  plus  pré- 
cieux avantages  ;  il  guérit  très-souvent  toute  espèce  de  névralgie. 

Ses  propriétés  antianesthésiques  sont  également  des  plus  mani- 
festes. 

Mais  c'est  surtout  en  agissant  sur  la  circulation  et  par  son  inter- 
médiaire peut-être  sur  la  nutrition  générale,  que  les  courants  con- 
stants rendent  les  services  les  plus  signalés.  Il  n'est  presque  pas  d'a- 
trophie musculaire,  quelle  qu'en  soit  Torigine,  qui  n'ait  été  sinon 
enrayée,  du  moins  atténuée  par  leur  emploi.  Il  est  cependant  certai- 
nes réserves  à  maintenir  au  sujet  de  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive. 

Telles  senties  idées  défendues  avec  un  ré'îl  talent  par  le  fils  sym- 
pathique de  l'éminent  professeur  de  la  Faculté  de  Lyon. 

XV.  Conclusions  de  la  thèse  du  D"^  Laure. 

10  La  médication  diurétique,  une  des  ressources  les  plus  précieuses 
de  la  thérapeutique,  répond  aux  indications  suivantes  : 
a.  Maintenir  l'action  du  rein. 
&.  Evacuer  les  liquides  épanchés. 

c.  Adoucir  et  diminuer  Tirritation  des  orga^nes  génito-urinaires. 

d.  Modifier  l'excrétion  urinaire  en  s'opposant  à  la  production  exa- 
gérée d'acide  urique  ou  des  phosphates;  prévenir  ainsi  la  formation 
des  graviers  et  des  calculs. 

e.  Etablir  une  dérivation  par  les  voies  rénales. 

f.  Concourir  à  l'élimination  des  principes  toxiques  propres  ou 
étrangers  à  l'organisme. 

2®  Il  est  difficile  de  démontrer  que  certains  diurétiques  agissent 
soit  en  vertu  de  leur  pouvoir  dialytique,  soit  parleur  influence  sur  la 
pression  sanguine. 

3®  Si  toutefois  cette  influence  existe,  tout  porte  à  croire  que  les 
diurétiques  doivent  plus  spécialement  leurs  propriétés  à  une  action 
élective  et  jusqu'à  présent  inexpliquée  sur  les  éléments  sécréteurs  du 
rein. 

40  En  dehors  de  l'eau,  de  la  scille.de  la  digitale,  du  seigle,  un  grand 
nombre  de  diurétiques  sont  infidèles  dans  leur  action,  et  la  plupart 
empruntent  en  grande  partie  leurs  vertus  à  l'eau  qui  leur  sert  de  vé- 
hicule. 
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50  Les  diurétiques  nouvelletneuL  introduits  dans  l'a  thérapeutique 
et  encore  mal  connus,  tels  que  le  seigle,  le  salicylate  de  soude,  le 
jaborandi,  le  protoxyde  d'azote,  le  kara,  méritent  de  fixer  Tatten- 
tien. 

60  Sous  l'influence  des  altérations  du  rein  qui  en  ralentissent  or- 
dinairement Télimination,  la  digitale  devient  rapidement  toxique, 
même  à  faibles  doses.  C'est  pourquoi  ce  médicament  ne  devra  être 
employé  qu'avec  la  plus  grande  réserve  dans  les  hydropisies  de  cause 
rénale. 

XVI.  On  sait  aujourd'hui  que  toutes  les  muqueuses  peuvent  être  le 
siège  de  scrofulides  :  d'où  les  scrofulides  des  muqueuses  oculo-palpé- 
brale,  auriculaire,  nasale,  linguale,  bucco-pharyngienne,  vaso- 
motrice,  génito-urinaire,  gastro-intestinale  et  laryngo-bronchique. 
Autant  de  têtes  de  chapitres  du  travail  de  M.  Looten. 

Toutes  ces  scrofulides  ont  un  air  de  famille  qui  se  serait  dégagé 
plus  nettement  s'il  eût  été  tracé  après  les  descriptions  particulières 
et  non  au  commencement  de  la  thèse. 

Cette  synthèse  était  de  beaucoup  la  partie  la  plus  intéressante  du 
sujet  et  demandait  peu tôtre  plus  de  soins  et  plus  de  développements. 
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Sur  un  cas  de  splénotomie,  par  le  D'  Martin.  (British  médical  Jour- 
nal, 9  février  1878,  p.  191.) 

Aux  faits  déjà  connus  de  splénotomie,  le  D'  Martin  vient  d'ajouter 
robservation  d'une  nouvelle  opération  qui  a  été  couronnée  de  succès. 

La  malade,  âj^ée  de  31  ans,  fut  réglée  à  11  ans.  A  ^1  ans,  elle  fut 
prise  de  rhumatismes  et  de  palpitations  de  cœur.  £n  1871,  elle  fut 
accouchée  une  première  fois  au  forceps  ;  en  l87o,  elle  eut  une  seconde 
couche,  mais  naturelle,  malgré  un  rétrécissement  du  bassin,  dû  à  un 
rachitisme  ancien. 

Elle  entra  à  la  Maternité  de  Berlin,  où  Ton  constata  une  mobilité 
anormale  de  la  rate,  à  ce  moment  peu  douloureuse.  Depuis,  elle  se 
fit  soigner  pour  une  métrite  chronique  avec  prolapsus  du  vagin,  et 
finit  par  venir  dans  mon  ambulance,  se  plaignant  d'une  douleur  dans 
la  rate,  qu'elle  avait  l'habitude  de  trouver  elle-même. 

L'examen  de  son  sang,  démontra  l'intégrité  des  globules  rouges,  et 
la  proportion  des  blancs  normale. 
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Le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur  'que  Ton  sentait  derrière  la 
paroi  abdominale  ne  laissaient  aucun  doute  sur  sa  nature.  Il  était  fa- 
cile de  distinguer  le  hile  et  les  bords  de  la  rate.  A  la  percussion,  la 
région  splénique  devenait  sonore  quand  la  malade  avait  marché  ;  elle 
était  mate  quand  elle  avait  pris  quelques  heures  de  repos.  On  pou- 
vait, sans  peine,  trouver  la  rate  par  le  toucher  vaginal,  puis  la  re- 
mettre à  sa  place  par  la  pression. 

Aucun  moyen  ne  réussit  à  soulager  la  malade.  Le  D'  Martin  se 
crut  autorisé  à  extirper  cet  organe,  peut-être  altéré,  chose  qui  déjà 
avait  été  faite  par  d'autres  chirurgiens. 

L'opération  fut  pratiquée  en  mai  4877,  en  observant  rigoureuse- 
ment les  préceptes  delà  méthode  antiseptique.  La  rate  fut  attirée  sur 
la  ligne  médiane,  et  Ton  pratiqua  sur  ce  point  une  incision  de  quatre 
pouces  au-dessous  de  Tombilic.  La  paroi  abdominale  était  très-mince. 
L'incision  faite,  la  rate  avait  disparu  et  était  retournée  à  sa  place. 
Le  D<^  Martin  eut  quelque  peine  à  la  retrouver  et  à  la  faire  passer  à 
travers  son  incision.  Le  hile  était  occupé  par  un  groupe  de  vaisseaux, 
séparés  les  uns  des  autres,  et  sans  connexions  avec  les  organes  voi- 
sins. 

Une  grosse  artère  fut  liée  isolément  avec  un  fil  de  soie.  Le  groupa 
médian  qui  contenait  la  veine  splénique  et  un  troisième  groupe  furent 
liés  de  la  manière  ordinaire.  Le  pédicule  fut  une  dernière  fois  lié  en 
masse,  sectionné  et  replacé  dans  le  péritoine,  on  en  fit  la  toilette,  et 
la  plaie  fut  suturée. 

La  rate  enlevée  était  seulement  un  peu  plus  volumineuse,  et  plus 
lourde  qu'à  l'état  normal.  Elle  était  couverte  de  cicatrices  étoilées, 
trace  d'une  inflammation  périspiénique.  Le  tissu  et  le  sang  étaient 
normaux. 

La  malade  se  rétablit  promptement.  Le  deuxième  jour  la  malade 
eut  une  garde-robe  sans  accidents.  Le  quatrième  jour,  la  plaie  était 
fermée  par  première  intention.  Le  cinquième  jour  la  malade  se  leva. 
Le  neuvième  jour»  il  fut  impossible  de  la  tenir  plus  longtemps  au  lit* 
Depuis  ce  moment  tout  marcha  bien. 

Toutes  les  anciennes  douleurs  disparurent,  aucune  fonction  ne  pa- 
rut troublée,  et  le  sang  examiné  ne  montra  aucune  altération  des  glo-* 
bules.  Les  règles  revinrent  au  bout  de  six  semaines.  La  malade  a  re* 
pris  ses  travaux,  et  rien  n'eit  venu  démentir  sa  guérison  parfaite. 

Ed.  Lb  Bec. 
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De  rélongation  des  nerfs  dans  le  tétanos  traumatiqne  aign,  par 

M.  Eben  Watson  {The  Lancst,  n«  7,  t.  I,  1878). 

M.  le  D*"  Watson  a  deux  fois  tenté  ce  mode  de  traitement  dans  le 
tétanos,  tout  en  usant  en  même  temps  de  la  fève  de  Calabar  en  la- 
quelle il  a  grande  confiance.  Mais  il  prévient  que  celle  dont  il  s'est  servi 
ne  semble  pas  avoir  produit  tout  l'effet  qu'il  pouvait  en  attendre. 

Obs.  1.  —  M...,  âgé  de  60  ans,  entre  le  21  novembre  1877  à  Thôpi- 
ial  pour  une  plaie  contuse  de  Textrémité  de  l'index  gauche,  en  voie 
de  suppuration. 

Les  symptômes  tétaniques  avaient  paru  déjà  depuis  trois  jours,  mais 
le  malade  n'y  avait  pas  pris  garde,  et  il  entra  déjà  fort  afTaibli.On  le 
traita  sans  succès  par  la  fève  de  Calabar,  et  le  22  on  procéda  à  Télon- 
s^ation  des  nerfs  du  bras. 

M.  Watson  fit  une  incision  de  3  poucês  sur  le  trajet  de  Tartère  hu- 
mérale,  par  laquelle  il  attira  au  dehors  le  médian,  le  radial  et  le 
cubital.  Ces  trois  nerfs  furent  saisis  entre  les  doigts  et  tirés  en  haut 
et  en  bas,  jusqu'à  fatiguer  l'opérateur,  puis  remis  à  leur  place.  On 
appliqua  un  pansement  antiseptique. 

Dès  que  l'influence  du  chloroforme  se  dissipa,  le  malade  fut  pris 
d'un  violent  spasme  généralisé,  puis  ensuite  sembla  soulagé. 

On  fit  des  injections  hypodermiques  de  fève  de  Calabar,  mais  la 
température  et  le  pouls  restèrent  élevés.  Les  forces  diminuèrent 
promptement,  et  le  malade  mourut  dans  la  nuit  au  milieu  des  con- 
vulsions. 

Obs.  II.  —  Le  nommé  A.  F...,  35  ans,  entre  le  16  septembre  1877. 
Il  a  une  plaie  contuse  de  la  main  gauche. 

Le  24.  Il  se  plaint  d'avoir  eu  froid  pendant  la  nuit,  et  de  souffrir 
d'une  douleur  rhumatismale  dans  le  bras  malade.  Le  lendemain  se 
montrait  le  trismus  des  mâchoires,  puis  les  autres  symptômes  d'un 
tétanos  confirmé.  On  décida  l'élongation. 

Gomme  dans  l'observation  précédente  on  découvrit  le  médian,  le 
radial  et  le  cubital,  qui  furent  étirés  de  la  même  façon,  puis  le  chi- 
rurgien amputa  la  main  écrasée. 

En  se  réveillant,  le  malade  fut  pris  d'un  spasme  violent,  que  Ton 
combattit  par  les  injections  de  fève  de  Calabar. 
Pendant  treize  jours  le  malade  se  trouva  assez  bien  pour  prendre 
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un  peu  de  nourriture,  et  sommeiller  grâce  au  cbloral.  La  tempéra- 
ture resta  élevée,  et  le  pouls  très-variable. 

Le  13*  jour,  un  spasme  emporta  le  malade,  après  quelques  convul- 
sions localisées  dans  la  région  cervicale.  Ed.  Le  Bec. 

Un  cas  de  dilatation  de  la  vésicnle  biliaire.  Ponctions,  par  le  D^  Jacob 

{The  Lancet,  n<>  11,  t.  !•',  1878). 

Le  nommé  P.  S...,  32  ans,  entre  à  Phôpital  pour  une  pneumonie 
droite,  avec  douleur  persistante  dans  Thypochondre  droit. 

Le  6  août,  quatre  jours  après  son  entrée,  la  douleur  de  côté  est  plus 
vive,  on  constate  une  tuméfaction  dans  la  région  bépatique.  Cette 
tumeur  résistante,  s'élend  jusqu'à  Tombilic,  à  6  pouces  au-dessous 
des  dernières  fausses  côtes,  mais  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  de 
Tabdomen.  Légère  teinte  ictérique  des  conjonctives. 

Le  9.  La  tumeur  atteint  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Le  13.  On  fait  une  ponction  avec  un  trocart.  Cinq  pintes  et  demie 
d'un  liquide  fluide  sont  évacuées. 

Le  liquide  est  vert  foncé.  Densité  1002.  Il  se  prend  en  gelée  par  le 
repos.  Il  contient  beaucoup  d'albumine  et  donne  les  réactions  de  la 
bile. 

Traitement.  lodure  de  potassium. 

Le  21.  La  tumeur  est  revenue  au  même  volume.  On  ponctionne  et 
on  retire  sept  pintes  de  liquide.  Il  a  la  même  couleur  que  le  premier 
mais  contient,  surtout  à  la  fin,  beaucoup  de  matières  glaireuses. 

Le  31.  Nouvelle  ponction.  Le  liquide  est  moins  foncé  en  couleur. 
Pas  de  fièvre. 

5  septembre.  Le  foie  est  sensible,  mais  la  tumeur  est  restée  petite, 

16  octobre.  La  tumeur  a  notablement  diminué,  elle  atteint  le  niveau 
de  l'ombilic. 

Le  malade  est  sorti  complètement  guéri  de  ses  deux  affections. 

Le  D^  Jacob  insiste  sur  le  peu  de  réaction  causée  par  cette  inflam- 
mation de  la  vésicule  et  du  foie,  et  les  trois  ponctions. 

Ed.  Le  Bec. 
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Aliénés  homicides.  —  Goutte  spinale.  —  Carbonisation  de  la  quinoïde.  —  Pan- 
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—  Action  de  la  chaleur  et  du  froid  sur  l'organisme.  —  Métbode  graphique. 
-~  Ligature  de  la  carotide» 

Séance  du  14  moi.  —  Le  D'  Blanche  lit  un  mémoire  sur  les  actes 
criminels  accomplis  par  les  aliénés  dans  leurs  rapports  avec  les  di- 
verses formes  d'aliénation.  D'après  Tauteur,  il  n'existe  pas  de  forme 
d'aliénation  qui  puisse  prendre  le  nom  de  monomanie  homicide.  L'iïo- 
micide  peut  être  commis  par  des  aliénés  atteints  d'affections  men- 
tales diverses,  à  la  condition  que  les  malades  soient  sujets  à  des 
crises  d'excitation  dite  congestive,  d'intensité  et  de  durée  variables 
et  s'accusant  par  des  signes  qui  doivent  éveiller  la  défiance.  L'alcoo- 
lisme, répilepsie,  le  délire  des  persécutions  sont  les  maladies  dans 
lesquelles  ces  crises  s'observent  le  plus  communément.  Mais  des  ma* 
lades  atteints  d'affections  cérébrales  congénitales  ou  acquises,  carac- 
térisées par  des  troubles  plus  ou  moins  vagues  de  l'intelligence  peu- 
vent être  disposés  à  commettre,  sous  cette  influence  passagère,  des 
meurtres  ou  des  actes  de  violence  en  désaccord  avec  leur  état  patho- 
logique ordinaire. 

—  M.  le  D'  Ollivier  lit  une  observation  de  goutte  spinale.  Cette  va- 
riété nouvelle  de  la  goutte  viscérale  serait  caractérisée  par  une  infil- 
tration uratique  de  la  face  externe  de  la  dure-mère  spinale.  Jusqu'à 
ce  jour  on  avait  plutôt  soupçonné  que  décrit  ces  manifestations  dont 
la  nature  goutteuse  n'était  pas  prouvée. 

—  M.  Colin  communique  un  travail  sur  l'influence  de  la  haute  tem- 
pérature sur  le  développement  des  affections  charbonneuses.  M.  Pas- 
teur, dans  la  séance  du  i9  mars,  avait  émis  l'opinion  que  la  haute 
température  des  oiseaux  était  l'obstacle  au  développement  du  charbon 
dans  leur  organisme  ;  et  comme  preuve  il  avait  apporté  une  poule  qui 
inoculée  après  refroidissement  avait  péri.  Tel  n'est  pas  l'avis  de 
M.  Colin,  car  voici  les  résultats  auxquels  l'ont  conduit  ses  expé- 
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riençes  !  4^  Il  n'y  aucun  rapport  constant  entre  la  température  nor- 
male des  animaux  et  leur  aptitude  ou  leur  non-aptitude  à  contracter 
le  charbon.  A  égal  degré  les  unes  sont  aptes,  les  autres  réfractairesà 
cette  affection.  2°  L'abaissement  artificiel  de  la  température  des  gal- 
linacés au  chiffre  de  40^  ne  fait  pas  développer  l'affection  charbon- 
neuse,quoique  à  40  degrés  cette  affection  évolue  rapidement  sur  le 
mouton,  le  lapin  et  d'autres  espèces.  3*  L'abaissement  de  la  tempé- 
rature à  38  et  à  37  degrés,  chez  les  carnassiers  tels  que  le  chien  et 
le  chat  adultes,  est  également  impuissant  à  faire  naître  l'état  char- 
bonneux dans  l'ensemble  de  l'organisme,  4^  la  basse  température  eu* 
tanée  ou  sous-cutanée,  môme  exagérée  par  la  dénudation  ou  par  le 
bain  froid,  ne  paraît  pas  exercer  d'influence  bien  sensible  sur  la  ma- 
nifestation des  accidents  dans  les  points  où  le  virus  a  été  inséré. 

Séance  du  24  mai.—  M.  Burdel  lit  un  travail  sur  l'action  fébrifuge  de 
la  quinoïdine  dans  le  traitement  des  fièvres  telluriques.  Le  sulfate  de 
quinine  reste  le  meilleur  médicament  de  la  fièvre  intermittente  et 
c'esten  vain  que  pour  le  remplacer  à  cause  de  son  prix  élevé  on  a  eu  re- 
cours à  ses  nombreux  succédanés.  Toutes  les  fois  donc  que  le  traite- 
ment demande  à  être  employé  avec  énergie  et  promptitude,  dans  les 
cas  aigus  et  graves,  c'est  à  lui  qu'il  faut  recourir  ;  mais  dans  les  fiè- 
Tres  telluriques  à  symptômes  lents  et  bénins,  dans  les  fièvres  quartes, 
spécialement,  la  quinoïdine  agit  tout  aussi  bien.  On  connaît  la  ten- 
dance de  ces  fièvres  à  la  récidive  lorsqu'elles  débutent  à  la  fin  de 
l'été  ou  au  commencement  de  l'automne.  Pour  enrayer  définitivement 
la  maladie  il  faut  continuer  le  traitement.  Le  sulfate  de  quinine  serait 
par  trop  coûteux  dans  les  campagnes;  la  quinoïdine  bien  moins 
chère,  suffit  encore  dans  ce  cas.  Comme  tous  les  fébrifuges,  elle  doit 
être  donnée  non-seulement  à  hautes  doses,  mais  pendant  quatre  ou 
cinq  semaines  à  hautes  doses  continues  etespacées.  M.  Burdel  expose 
le  méthode  à  laquelle  il  s'est  attaché;  il  vajusqu'à  préférer  la  quinoï- 
dine dans  l'état  chronique. 

—  M.  Chassaignac  prend  part  à  la  discusssîon  sur  le  traitement  des 
plaies.  Après  avoir  rectifié  quelques  erreurs  sur  la  date  de  ses  tra- 
vaux et  établi  la  juste  part  qui  lui  revient  dans  les  progrès  accomplis 
depuis  4839,  il  expose  comment  le  pansement  rare,  par  occlusion, qu'il 
a  toujours  préféré  et  qu'il  a  employé  avec  succès  dès  4839,  l'a  conduit 
au  drainage  actuel.  A  l'époque  où  fut  publié  son  traité  de  la  suppu- 
ration (1859),  aucune  application  de  drainage  n'avait  été  faite  ni  aux 
amputations,  ni  aux  plaies  pararmes  à  feu.  Cette  double  lacune  a  été 
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comblée  largement  eomme  en  témoignent  divers  travaux  et  notamment 
celui  du  D**  Ghristot  sur  le  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu 
dont  il  cite  deux  observations  dans  lesquelles  le  succès  est  dû  à  eette 
méthode,  M.  Ghassaignac  termine  par  les  conclusions  suivantes.  Deux 
indications  fondamentales  doivent  dominer  le  traitement  des  plaies  : 
protéger  les  plaies  et  assurer  la  libre  sortie  de  ce  qui  leur  est  nui- 
sible. Il  est  un  mode  de  pansement  qui, dans  les  plaies  par  écrasement 
et  dilacération  de  la  main  et  du  pied  préserve  d'une  manière  à  peu 
près  certaine  de  Tinfection  purulente,  c'est  le  traitement  par  occlu^ 
sion  emplastique.  Tout  sujet  affecté  d'une  suppuration  chronique, 
traumatique  on  non, est  à  Tabri  de  Tinfection  purulente  tant  qu'il  ne 
subit  pas  d'opération  chirurgicale.  Autant  Tinfection  est  fréquente 
dans  le  traumatisme  à  vaisseaux  ouverts,  autant  elle  est  rare  dans  le 
traumatisme  à  vaisseaux  fermés. 

—  M.  A.  Desprès  lit  un  mémoire  sur  le  drainage  des  os  dans  la 
nécrose  et  Tostéomyélite  en  particulier.  En  voici  les  conclusions  : 
1"  Dans  Tostéomyélite  avec  fracture  spontanée  des  os  longs,  toutes 
les  fois  que  les  articulations  sont  intactes,  on  peut  conserver  le 
membre  à  l'aide  d'une  incision  allant  jusqu'à  Vos  par  des  débride- 
ments  sur  les  parties  atteintes  d'abcès  du  voisinage  et  en  passant  un 
drain  dans  le  foyer  de  la  fracture  à  travers  les  abcès  ouverts  autour 
de  l'os.  2o  Le  >lrain  doit  être  laissé  une  année  en  place  de  façon  à 
placer  la  nécrose  centrale  de  l'os  dans  les  conditions  d'une  nécrose 
superficielle  au  fond  d'une  plaie  des  téguments  avec]  perte  de  sub- 
stance. 3<>  Le  drainage  des  os  atteints  d'ostéonnyélite,  comme  les  dés- 
articulations pratiquées  dans  les  mêmes  conditions,  est  une  opéra* 
tien  que  l'on  exécute  pendant  que  les  malades  ont  de  la  fièvre. 

Séance  du  28 mat.  —  M.  le  D' Lannelongue  lit  un  mémoire  sur  l'os- 
téomyélite pendant  la  croissance.  Ce  travail,  appuyé  sur  un  grand 
nombre  de  faits  cliniques,  se  résume  dans  les  propositions  suivantes: 
1'^L*affection  décrite  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  nécrose  aiguë, 
depériostite  aiguë,  phlegmoneuse,  ostéite  épiphysaire,etc.,  n'est  en 
réalité  qu'une  ostéomyélite  aiguë.  2°  Les  os  longs  y  sont  le  plus  ex- 
posés. 3°  Dans  les  os  longs,  son  siège  primitif  se  trouve  dans  Ten- 
coche  qui  unit  les  diaphyses  et  Tépiphyse  ;  le  cartilage  demeure  in- 
tact dans  une  proportion  de  15  à  20  pour  iOO  environ.  4*»  L'une  des 
conséquences  les  plus  promptes  de  l'ostéomyélite  est  un  décollement 
du  périoste  avec  abcès  sous-périostique.  5»  Parallèlement  à  la  né- 
crose et  à  la  raréfaction  osseuse,  il  se  fait  un  travail  de  réparation 
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dont  les  eit'orts  aboutissent  à  la  constitution  d'un  nouvel  os.  6<^  Les 
complications  articulaires  n*existent  pas  toujours  ;  leur  apparition 
aggrave  le  pronostic  Je  Taffection.  7®  Dès  que  le  diagnostic  de  l'affec- 
tion est  établi,  la  trépanation  de  Tos  est  la  seule  méthode  dont  Inop- 
portunité et  les  indications  soient  indéniables. 

—  M.  leD*"  Delmas,  de  Bordeaux,  communique  un  travail  sur  rac" 
tion  de  la  chaleur  et  du  froid  sur  l'organisme,  qui  peut  être  résumé 
dans  les  propositions  suivantes  :  i^  Pendant  l'administration  d'une 
douche  froide  précédée  ou  non  de  l'emploi  du  calorique,  faite  à  la 
température  de  10  à  2B  degrés  et  d'une  durée  de  30  secondes  à  o  mi- 
nutes, la  température  centrale  du  corps  et  celle  de  la  zone  intermé- 
diaire ne  sont  pas  ou  sont  très-peu  abaissées.  2»  L'exercice  qui  suit 
l'application  d'une  douche  froide  a  pour  résultat  physiologique  vrai 
d'amener  un  abaissement  persistant  de  la  température  et  de  même 
une  diminution  dans  la  vitesse  du  pouls  et  un  abaissement  de  la  ten- 
sion artérielle,  d^  Sous  l'influence  d'une  application  froide,  les  sum- 
mum et  les  minimum  de  la  vitesse  du  cœur  correspondent  aux  sum- 
mum et  aux  minimum  de  la  tension  artérielle.  4<*  Après  l'application 
d'une  douche  froide,  le  sujet  se  refroidit  en  réalité  et  sa  température 
ou  celle  delà  zone  intermédiaire  centrale  s'abaisse  précisément  alors 
qu'il  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et,  tout  au  contraire,  elle  se 
relève  ou  se  maintient  à  son  chiffre  quand  il  éprouve  des  fris- 
sons. 

Séaiice  du  4  juin.  —Toute  littéraire  la  séance  d'aujourd'hui.  M.  Bé- 
clard  a  prononcé  l'éloge  de  Nélaton. 

M.  Roger  a  lu  ensuite  son  rapport  sur  les  prix  décernés  en  1876 
et  1877.  C'est  là  le  plus  souvent  une  tâche  ingrate;  mais  le  rap- 
porteur s'en  est  tiré  avec  son  bonheur  habituel.  L'objet  de  chaque 
prix  et  le  mérite  de  l'ouvrage  couronné  ont  été  exposés  avec  une 
élégance  de  style  et  une  finesse  d'esprit  qui  ont  charmé  l'auditoire. 
Nous  publierons  plus  loin,  à  l'article  Variétés^  la  liste  de  prix  et 
récompenses. 

Séance  du  M  juin.  —  M.  Marey  fait  une  communication  sur  Tini- 
portance  au  point  de  vue  médical  des  signes  extérieurs  des  fonctions 
de  la  vie.  La  plupart  d<:S  fonctions  de  la  vie  se  traduisent  par  certains 
signes  extérieurs  que  nos  sens  n'apprécient  que  d'une  façon  gros- 
sière, mais  qui,  délicatement  analysés,  donneront  des  renseigne- 
ments précieux  sur  le  jeu  dos  organes  et  en  signaleront  parfois  les 
plus  légers  dérangements.  Cette  analyse  délicate,  on  l'obtient  par 
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remploi  de  la  méthode  graphique.  Cette  méthode  donne  sur  la  fonc- 
tion des  muscles,  sur  celle  des  nerfs,  sur  la  respiration,  la  circula- 
tion, etc.,  des  renseignements  d^une  extrême  importance.  S'appli- 
quant  également  à  Fétude  des  animaux  et  à  celle  de  T homme,  elle 
établit  un  lien  nouveau  entre  la  physiologie  et  la  médecine,  et  per- 
met à  ces  deux  sciences  de  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Gomme  exemple,  M.  Marey  indique  ce  que  la  méthode  graphique 
peut  révéler  sur  la  manière  dont  s'accomplit  la  fonction  musculaire 
sur  un  homme  sain  ou  malade,  puis  ce  qu'elle  nous  apprend  relative- 
ment à  la  circulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur.  Une  pro- 
priété du  tissu  musculaire  est  que,  dans  sa  fonction,  le  muscle  ne  fait 
que  changer  de  forme  ;  qu'il  garde  un  volume  constant  et  gagne 
exactement  en  diamètre  transversal  ce  qu'il  perd  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  Il  devenait  dès  lors  facile  d^avoir  au  moyen  du  myographe 
les  changements  de  diamètre  des  muscles  et  d'analyser  ainsi  certains 
troubles  de  la  fonction  musculaire  :  convulsions,  tétanos,  tremble- 
ments, efjCé  M.  Marey  espère  qu^on  pourra  trouver  un  jour  les  carac- 
tères graphiques,  des  actes  musculaires  dans  les  maladies  aiguës, 
dans  les  formes  graves,  dans  celles  qui  entraînent  à  leur  suite  des 
dégénérescences  des  muscles.  Le  myographe  donne  aussi  des  rensei- 
gnements sur  la  fonction  des  nerfs  moteurs.  Relativement  à  la  cir- 
culation, le  myographe  a  non-seulement  confirmé  les  notions  déjà 
acquises,  mais  il  permet  d^analyser  les  troubles  cardiaques  et  arté- 
riels et,  dans  certaines  circonstances,  d'une  manière  plus  précise 
que  Tauscultation  et  la  percussion  combinées. 

M.  Colin  ne  partage  pas  l'enthousiasme  de  M.  Marey  pour  la  mé- 
thode graphique.  Elle  n'a  encore  conduit  à  aucune  découverte.  C'est 
une  méthode  de  laboratoire  et  non  de  clinicien,  difficile  à  manier  et 
capable  d'ailleurs  d'induire  en  erreur.  Ainsi,  M.  Marey  a  été  amené 
par  le  myographe  à  admettre  que  les  contractions  toniques  et  cloni- 
ques  sont  de  même  nature,  que  dans  les  unes  les  secousses  muscu- 
laires sont  séparées  par  de  longs  intervalles  et  que,  dans  les  autres, 
elles  sont  rapprochées  au  point  de  se  confondre  et  de  paraître  conti- 
nues. M.  Colin  s'élève  contre  une  telle  opinion  et  il  pense  que  la 
convulsion  ne  peut  pas  être  assimilée  à  la  contracture.  Il  n'est  pas 
plus  d'accord  avec  M.  Marey]sur  bien  d'autres  points  ;  malheureuse- 
ment, il  l'exprime  sous  une  forme  de  nature  à  rendre  la  discussion 
aussi  pénible  à  entendre  que  difficile  à  continuer. 

—  M.  le  D'  Denucé  présente  à  l'Académie  une  observation  de  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  dans  un  cas  d'hémorrhagies  rebelles  de 
T.  142.  8 
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la  région  temporale.  A  la  suite  d'an^  otite  extenie,  rinfltmmatioD 
avait  gagné,  sous  forme  de  phlegmon  diffus,  la  fosse  temporale,  lês 
régions  mastoïdienne,  sourcilière  et  génienne.  Des  incisions  multi- 
ples ayant  été  faites,  les  hémorrhagies  sont  survenues,  hémorrhagie 
primitive  facile  à  réprimer,  hémorrhagie  secondaire  considérable  au 
bout  de  dix-huit  jours,  ••*«  transformation  de  la  cavité  du  phlegmon 
en  un  vaste  ao4vrysme  diffus,  ^  hén^orrbagies  formidables  p%r  les 
diverses  ouvertures»  ^  Impuissance  des  moyens  hémostatiquos  oi^ 
dinaires.  tigature  de  la  carptide  primitive  et  guôrison- 

Il  est  probable  que  Tartère  profonde,  baignant  dans  le  pus,aTait8ttbi 
une  érosion  qui  a  pu  porter  sur  un  point  quelconque  de  Tartôret  dé* 
truisant  toutes  les  tuniques,  ou  sur  un  ppint  atteint  par  la  pointe  du 
bistouri  et  qui,  bien  que  cicatrisé  dans  le  principe,  a  été  la  partie 
faible  attaquée  plus  tard  par  le  pus. 

•^  M.  le  D' Cazin  lit  un  mémoire  sur  la  coexistence  des  kystes  ova<« 
riens  et  de  la  hernie  ombilicale  au  point  de  vue  [de  Fovariotomie. 
Jusqu'en  1863,  on  avait  respecté  dans  Topération  rombilic  et  la  her*» 
nie.  Depuis,  le  sac  a  été  ouvert  par  Kcsberlé  et  Spencer  Wells,  avec 
un  succès  égal.  L'auteur  termine  en  disant  que  la  bernie  ombilicale 
n'aggrave  pae  le  pronostic  de  Tovariotomie. 
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Base  de  l'encéphale.  —  Kystes  de  Fovaire.  —  Méthode  graphique.  —  Terml* 
naison  des  nerfs.  —  Morphine.  —  Coqueluche.  ♦-  Charbon.  —  Choléra.  — 
Ozone.  •*•  Plexus  brachial.  -»  Lithotrltie.  ^  Dartre».  «^  SeuBatlons  lumi- 
neuses et  ohromatiquas.  «-  Tremblement  réflexe.  ^  Glandes  sudorlflqueS' 

—  Bactérie». 

Séance  du  6  mai  1878.  —  One  note  de  M.  Brown-Séquard  a  pciur 
objet  de  démontrer  la  non-nécessité  de  Tentrecroisement  des  con- 
ducteurs servant  aux  mouvements  volontaires  à  la  hase  de  Vencé- 
phaley  ou  ailleurs.  La  section  des  parties  dans  lesquelles  on  place 
généralement  rentrecroisemenl  des  conducteurs  servant  aux  mouve- 
ments volontaires,  peut  donner  les  résultats  les  plus  variables.  Les 
lésions  d'une  même  partie  du  cerveau  ne  donnent  pas  toujours  des 
résultats  identiques.  L'auteur  admet,  par  suite  de  ces  faits,  q^® 
les  paralysies  d'origine  encéphalique  proviennent  d'une  influence 
inhibitoire  qui  s'exerce  à  distance,  et  même  quelquefois  Irês-loio  ^^ 
siège  de  la  lésion  •  ) 

—  M.  A.  Tripier  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire 
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ntîMé  :  Ir^temeiil  des  |py«tef  tU  ToiMitrt  par  rétablissement  d'ane 
istole  permaBente,  sans  gastrotamie. 

—  M.  Marey  adresse  un  ouvrage  imprimé,  intitulé:  La  méthode  grë* 
pldfUêiBBs  Us  adenees  expérimentales,  et  partieuliôrement  en  phy- 
noiofie  et  en  m^oeine. 

—  M.  L.  Ranyier  adresse  une  note  sur  la  ierminaiion  dês  fur/3i 
dans  le  mnscle  lisse  reeherchée  par  la  méthode  de  Ter.  Voiei  les  eon- 
clnsicms  de  ee  trayail: 

De  eet  exposé  nn  peu  sommaire,  mais  eependant  suffisant  pour  la 
thèse  que  je  veux  présenter  aujourd'hui,  il  résulte  :  4»  que,  dans  les 
muselés  lisses,  les  nerfs  se  terminent,  comme  dans  les  nerfs  striés,  à 
la  snrisee  des  éléments  musculaires  par  un  épanouissement  plus  ou 
moins  arborisé  du  eylindre^axet  9f^  que  le  réseau  nerveux  des  mus- 
elés lisses  à  oontraction  involontaire  (muscles  lisses  organiques)  est 
en  rapport,  non  pas  avec  Pacte  nerveux  élémentaire  qui  met.le  muscle 
en  activité,  mais  bien  avec  un  acte  plus  complexe  duquel  dépend  la 
synergie  fonctionnelle  d*un  organe  dont  Tactivité  est  soustraite  à 
Taction  directe  des  centres  nerveux*  A  Pappui  de  cette  thèse,  je  rap- 
pdlerai  que  la  tunique  musculaire  de  l'œsophage  des  mammifères, 
qui  est  formée  en  majeure  partie  de  faisceaux  striés,  mais  qui  ne  se 
contracte  pas  sous  l'influence  directe  de  la  volonté  de  l'animal,  pos- 
sède un  appareil  nerveux  pleiiforme,  et  quMn  appareil  du  même 
genre  se  montre  sur  la  musculature  striée  du  tube  digestif  des  ar» 
thropode3« 

•-  U'  Hilne  Edwards  présente  une  Note  de  M.  P.  Picard,  sur  Tac- 
tien  de  la  morphine  chez  les  chiens. 

En  pratiquant  sur  le  chien,  des  injections  de  morphine,  on  con- 
state deux  phénomènes  simultanés:  la  dilatation  des  vaisseaux  et  le 
resserrement  de  la  pupille.  Il  résulte  des  expériences  faites  par  Tau* 
leur,  que  ces  deux  fait?  ont  une  cause  commune,  la  paralysie  par* 
tJeUe  deslnerfs  d'excitation  du  cœur  et  du  sympathique  qui  contracte 
les  vaisseaux  et  dilate  la  pupille. 

—  M*  A.  Netter,  adresse  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  ee^t^^ 
luche  par  roxymel  sçiUitique, 

•*^  U.  Colin  adresse  une  réclamation  d9  priorité  sur  un  ensemble 
de  faits  rUatifs  à  révolution  du  charbon  dans  les  ganglions  lympha-» 
tiques. 

Séance  du  13  mat  4878.  —  M.  Derv  et  M.  Dorman  adressent  des 
eommunieations  relatives  au  choléra. 
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—  Une  Note  de  M.  6.  Daremberg  a  pour  objet  la  recherche  de 
Vozone  dans  Pair  atmosphérique.  Voici  les  conclusions  de  ses  expé- 
riences : 

i^  Dans  l'air  il  existe  un  ou  plusieurs  éléments  qui  empêchent 
l'impression  ozonoscopique  de  se  développer  et  qui  la  détruisent 
après  qu'elle  s'est  produite  ; 

^^  Le  papier  ozonoscopique  n'est  pas  influencé  proportionnelle- 
ment aux  sommes  d'ozone  qui  se  développent  progressivement; 

3<»  Le  papier  est  fort  peu  impressionné  au  bord  de  la  mer,  nuis 
rinfluence  augmente  avec  le  vent; 

4«  Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  l'impression  ozonoscopique  et  la 
pression  barométrique  ;  aussi,  est-il  absolument  inutile  de  continuer 
les  recherches  ozonoscopiques,  et^  quant  aux  expériences  à  faire  avec 
l'ozonographe,  elles  devront  être  effectuées  avec  un  instrument  qui 
laissera  la  tranche  du  papier  exposée  à  l'air  libre  seulement  pendant 
quelques  minutes,  pour  que  les  modifications  atmosphériques  y 
soient  représentées  fidèlement. 

-««  Une  Note  de  MM.  Bailly  et  Onimus  a  pour  objet  un  cas  de 
lésions  graves  du  plexus  brachial  produites  par  les  manœuvres  de  dé- 
gagement du  tronc  après  l'expulsion  de  la  tête.  Suivent  des  remarques 
sur  les  modifications  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  sur 
l'importance  de  ces  modifications  pour  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic. 

Les  muscles  complètement  paralysés  étaient:  le  deltoïde,  le  sous- 
épineux,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  et  ces  muscles  ne  répon- 
daient absolument  pas  à  Texcilation  des  courants  induits,  tandis 
qu'ils  se  contractaient  sous  l'influence  des  courants  continus.  De 
plus,  comme  pour  certains  cas  de  paralysie  périphérique  et  surtout 
pour  la  paralysie  faciale,  non-seulement  les  courants  continus  dé- 
terminent des  contractions,  alors  que  les  courants  induits  n'en  don- 
nent pas,  mais  le  courant  peut  être  moins  fort  que  pour  les  mêmes 
muscles  homologues  sains.  En  même  temps,  les  contractions  avec 
les  courants  continus  sont  plus  marquées  près  du  pôle  positif  que 
près  du  pôle  négatif,  ce  qui  est  le  contraire  de  l'état  normal. 

Ces  phénomènes  permettent  d'affirmer  à  coup  sûr  que  les  filets  ner- 
veux sont  détruits  jusqu'à  leur  extrémité  musculaire,  et  qu'il  y  aura 
une  période  de  contracture  qui  surviendra  au  moment  où  apparaî- 
tront les  premiers  mouvements  volontaires.  L'absence  complète  de 
la  coctractilité  par  les  courants  induits,  en  même  temps  que  la  per- 
sistance et  même  Texagération  de  la  contractilité  par  les.  courants 
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continus,  est  une  preuve  irrécusable  de  ce  que  M.  Onimus  avait  déjà 
indiqué  autrefois,  à  savoir  que  la  fibre  musculaire  ne  se  contracte, 
sous  rinfluence  des  courants  induits,  que  par  Tintermédiaire  des 
filets  nerveux.  L'expérience  classique  avec  le  curare,  faite  par  Claude 
Bernard,  indique  donc  uniquement  que  les  troncs  nerveux  sont  pa- 
ralysés par  ce  poison  ;  mais  comme,  après  cet  empoisonnement,  Tex- 
citation  électro-musculaire  se  fait  encore  par  les  courants  induits 
appliqués  directement  sur  le  muscle,  il  est  probable  que  les  éléments 
terminaux  ne  sont  pas  atteints  par  ce  poison. 

Deux  mois  après  la  déchirure  du  pîewus  braehiai^  la  contractilité 
éleetro-museulaire  présente  alors  ce  phénomène  curieux  que  les 
courants  induits  ne  donnent  toujours  aucune  contraction  et  que 
rirritabilité  par  les  courants  continus  a  beaucoup  diminué.  Aussi, 
si  Ton  avait  eu  à  examiner  l'enfant  à  cette  époque  pour  la  première 
fois  et  sans  avoir  pu  suivre  dès  le  début  cette  paralysie,  on  eût  pu 
croire  qu6  le  tissu  musculaire  était  complètement  détruit. 

On  peut  dire,  au  contraire,  que  cette  diminution  de  l'excitabilité 
galvano-musculaire,  arrivant  après  Taugmentation  de  cette  môme 
^[citabilité,  môme  sans  le  retour  dé  Texcitabilité  farado-musculaire, 
est  un  signe  favorable,  car  en  môme  temps  apparaissent  quelques 
mouvements  volontaires.  G*est  pour  des  cas  analogues  de  paralysies 
traumatiques  que  Duchenne  (de  Boulogne),  qui,  il  est  vrai,  ne  s*était 
pas  servi  des  courants  continus,  a  pu  avancer  qu'il  pouvait  y  avoir 
retour  de  la  contraction  volontaire  sans  qu'on  puisse  y  déterminer 
île  contractions  par  les  courants  électriques. 

Aujourd'hui,  après  une  période  de  contracture  de  moyenne  inten- 
sité ou  de  contrûeturie  (diminutif  de  contracture),  les  mouvements 
volontaires  sont  revenus  pour  tous  les  muscles  paralysés.  Ils  sont 
seulement  plus  limités  et  un  peu  lents.  La  contractiUté  est  également 
revenue  pour  les  courants  induits;  mais  elle  reste  toujours  moins 
marquée  qu'à  l'état  normal . 

Pendant  les  premières  semaines  du  traitement,  alors  que  Ton  fai- 
sait une  séance  d'électricité  tous  les  jours,  le  bras  paralysé  qui  était 
électrisé  avait  très-notablement  augmenté  de  volume. 

Si  cette  paralysie  a  été,  dans  ce  cas,  si  notablement  améliorée, 
cela  tient  à  deux  causes  :  la  première  est  l'emploi  des  courants  con- 
tinus, et  la  seconde,  d'ailleurs  aussi  importante,  est  remploi  de  ce 
traitement  dès  les  premiers  jours  de  TafTection.  Presque  toujours  on 
attend  trop  longtemps,  et  nous  ajouterons  encore  que,  contraire- 
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ment  à  une  opinion  très-répandue,  les  enfants  supportent  très-bien 
les  courants  électriques  et  même  souvent  mieux  que  les  adultes.  » 

M.  Guillon  adresse  une  Note  relative  à  une  opération  de  ÎUhotritU 
pratiquée  à  Taide  de  son  brise-pierre. 

Séanee  du  20  mai  1876.  —  Uii  àutetif  dont  le  nom  eût  itldiqué  dans 
Un  pli  edchetô,  adresse  un  métdoii'e  sur  un  tf aitenidût  rationnel  ^fo- 
duisatit  là  gtléf  iÀofï  tadi'éale  dôà  dartres. 

-^  Mikiô  Mài*y  Màsofi  ôouinet  tliie  méthbdè  dd  traitement  ûm 
choléra, 

^  M«  Gaiffé  adredse  Une  ndte  sur  une  mackin»  ^ii^dma^ionk 

— '  M.  Albert  Lëvy  adresse  une  rëolamation  de  priorité  au  sujet 
des  idées  émisée  par  M«  Darember^  sur  la  recherche  de  VCMvm  at- 
mosphérique. 

^  Mtf  Augk  Charpentier  adresse  une  Note  sur  la  distinetion  eitre 
les  êtnsaiiom  Hmin$fMs  et  les  UnéaHùns  nhnmaUqwê.  Dans  une  Note 
présentée  en  collaboration  ayeo  M.  Landelt^  l'auteur  arait  fait  toir 
que  les  deux  sensations  dont  il  s'agit  résultent  de  deux  fonotîons  dis- 
tihctes*  11  démontre^  à  présenti  que  pour  la  HmaUtun  chrwMiquê^  il 
n'existe  pas*  comme  pour  là  $inseillMn  Iwmnam^^  de  modification  pro- 
duite par  rexetoice  ou  le  repos  de  ToeiL  D'après  lui,  il  existerait  dans 
Tisil,  une  substance  chimique  de  couleur  rouge^  que  la  lumière  dé* 
colore  et  que  Tobseurité  régénère^ 

-«  M.  J.  Dsjeritie  adresse  une  Note  sur  Texistenoe  d'un  irwkhlù' 
nani  rifUase  dans  le  membre  non  paralysé  ehez  certains  hémiplégi- 
ques. On  sait  que  le  membre  paralysé  présente  souyent  oe  tremble- 
ment, mais  jusqu'à  présent  il  n'a  pas  été  signalé  du  côté  sain; 
l'auteur  pense  que,  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  il  y  avait  une  sclé- 
rose bilatérale  descendante. 

—  Une  Note  de  M.  P.  Goyne  a  pour  objet  la  terminaison  des  nerfs 
dans  les  glandes  sudoripares  de  la  patte  du  chat. 

Il  résulte  des  recherches  que  le  cul-de-sac  glandulaire  de  la  glande 
sîdoripare  entre  en  relation  avec  le  système  nerveux  périphérique  de 
deux  manières:  !<>  par  des  tubes  nerveux  qui  se  perdent  dans  la  mem- 
brane limitante  ;  2^  par  des  cellules  essentiellement  différentes  des 
cellules  conjonctives  et  analogues  par  leurs  caractères  à  des  cellules 
nerveuses  multipolaires,  les  cellules  sont  situées  également  en  de- 
hors de  la  membrane  limitante. 

—  M.  A.  Horvath  transmet  une  lettre  dé  M.  lé  professeur  de  Bary, 
attestant  que  âes  récherches  sur  la  multiplication  des  bactéries  re- 
montent a  Tautomne  de  i8'ï8.' 
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Séance  solennelle  de  rAoadémie  de  médecine.  —  Prix  de  rAcadêmie  de 

médecine.  —  Nominations. 

Là  séance  solennelle  de  rÂcadémie  de  médecine  a  eu  lieu  le  mardi 
4juint  sous  la  présidence  de  M.  Bouley.  Après  la  lecture  des  rapports 
de  M.  Roger  sur  les  divers  concours  des  années  1876  et  1877,  M.  Bé- 
clard  a  prononcé  l'éloge  de  Nélaton.Tout  le  monde  connaît  le  talent 
littéraire  de  M.  Béclard  et  nul  ne  sera  surpris  du  grand  et  légitime 
succès  obtenu  par  Féminentsecrétaire  perpétuel  de  P  Académie.  La  tâche 
était  cependant  loin  d'être  facile  pour  lui,  car  il  avait  à  faire  appré- 
cier, chez  rillustre  académicien  dont  il  prononçait  Téloge,  les  quali- 
tés d'un  praticien  éé  ^i^sM^foféf^  ^Itttôt  (fAe  OdUes  d'un  savant.In- 
suffisant  pour  juger  à  sa  juste  valeur  ToBuvre  chirurgicale  de  Néla- 
ion.  Mi  Béelwrd  s'est  surtout  attaché  à  montrer  Tinfluence  considé- 
rable qu'il  a  exercée  par  son  enseignement  clinique  et  les  qualités  vrai- 
ment rtmarquâbles  qu'il  a  su  y  déployer. 

K  M.  Nél&fcon^  4ii«il)  fût  un  professeu]"  accompli.  Non  pas  qu'il  eût 
«ette  metvnillauâd  ûioilité  de  bien  dire,  dangereux  apanage  de  ces 
brillants  esprits  qui  séduisent  plutôt  qu'ils  ne  persuadent  ;  mais  avdc 
ià  parole  simple,  aana  apptêts^  son  débit  lent  mesuré,  il  savait  dire 
ce  ^B*il  faut  et  le  dire  à  propoâi  La  clarté»  la  précision,  l'exactitude, 
talies  étiient  set  qualités  dominantes.  Gé  qui  n'est  pas  clair  n'est 
pas  français,  disait  Voltaire,  et  M.  Nélaton  était  Français  par^e&sus 
tout. 

D'ordinaire,  iMux  qu'il  s'agit  d'enseigner  ne  savent  rien  ou  peu  de 
chose,  et  comme  il  faut  que  le  professeur  se  fasse  comprendre»  il 
doit  d'abord  élever  ses  auditeurs  jusqu'à  lui.  M.  Nélaton  excellait 
dana  ce  travail  de  préparation,  et  c'est  ainsi  qu'il  s'emparait  de  son 
auditoire^  il  est  toujours  un  mot  qui  exprime  mieux  la  pensée  que 
tous  les  autres:  le  mot  juste,  le  mot  heureux  se  présentait  de  lui- 
môme  à  son  esprit  lucide,et,  sans  chercher  l'effet  oratoire,  souventil 
le  rencontrait. 

Son  enseignement  clinique  était  l'objet  constant  de  ses  préoccupa- 
tions. Fréquemment  on  le  ?oyâit  reparaître  au  milieu  de  la  journée 
dans  les  salles  de  son  service  d'hôpital  pour  examiner  à  nouveau  et 
t<mt  à  loisir  le  malade  qui  devait  faire  l'objet  de  sa  leçon  lu  lende- 
main. Riche  d'un  vaste  savoir,  il  rapprochait  l'observation  du  mo- 


420  YABIBTi». 

ment  des  faits  analogues  dont  il  avait  été  le  témoin  ou  dont  il  avait 
lu  le  récit  dans  les  annales  de  la  science.  Procédant  tour  à  tour  par 
comparaison  et  par  induction,  tantôt  remontant  aux  sources  du  mal 
pour  en  sonder  les  origines,  tantôt  s'attachant  aux  expressions  sym- 
ptomatiques  delà  ixialadiepouren  s^isirrenchaînement  et  la  filiation, 
il  se  rendait  mattre  de  tous  les  éléments  du  problème,  tirait  de 
Fombre  les  points  obscurs,  soulevait  enfin  tous  les  voiles  et  répan- 
dait sur  son  sujet  les  vives  clartés  de  son  esprit.  Telle  de  ses  leçons 
avait  pour  Taudileur  le  charme  de  l'improvisation,  qui  était  le  fruit 
de  longues  méditations  et  des  plus  laborieuses  recherches.  Dès  le 
principe,  il  s'était  volontairement  enchaîné  dans  les  liens  de  cette  in- 
flexible méthode.  Son  coup  d'œil  y  avait  gagné  une  justesse  et  une 
promptitude  singulière.  Tel  est  le  secret  de  cette  sûreté  de  diagnostic 
qui  a  tant  de  fois  émerveillé  son  auditoire  !  » 

Prix  de  râcadémie  d«  médeciae. 
Prix  de  1876. 

Prix  de  V Académie,  —  (Etude  comparée  des  divers  modes  de  panse- 
ment des  grandes  plaies.) 

L* Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorda  à  titre  de  ré- 
compense :  1<>  une  somme  de  600  francs  à  M.  Gassedébat  (P.- A.),  mé- 
decin-aide-major; â<>  Une  somme  de  400  francs  à  M.  le  D"*  Devais,  de 
Bordeaux. 

Prix  Bernard  de  Civrieux.  •—  (Du  rôle  du  système  nerveux  dans  la 
production  de  la  glycosurie.)  —  Il  n'y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix, 
mais  r  Académie  a  accordé  un-encouragement  de  la  valeur  dei,âOûfr. 
à  M.  le  D^*  Bussard,  médecin-aide«major  de  première  classe  à  l'hôpital 
militaire  du  Yal-de-Grâce. 

Prix  Barbier.  —  ^Académie  ne  décerne  pas  le  prix  ;  mais  elle  ac- 
corde à  titre  de  récompense  :  \^  une  somme  de  1,500  ftranos  à  M.  le 
D^  Junod,médecin  à  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Traité  théorique 
et  pratique  de  Vhéniospasie  ;  S<>  Une  somme  de  500  francs  à  M.  le 
D^*  Trideau  (il.),  médecin  à  Andouillé  (Mayenne),  pour  sa  bro- 
chure ayant  pour  titre  :  Traitement  de  V angine  emermmse  par  les  balsa- 
miques. 

Piix  Ernest  Godard.  —  L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'Le- 
grand  du  SauUe,  médeéinà  Paris,  pour  ses  deux  brochures  intitulées: 
Tune  :  la  Folie  du  doute  ;  l'autre:  la  Folie  héréditaire. 

PrixItarU.  —  L'Académie  décerne  le  prixàM.  leD'  Angel  Marvaud, 
médecin-major  à  l'hôpital  militaire  de  Mascara  (Algérie),  pour  son 
ouvrage  intitulé  :  les  Aliments  d*épargne. 
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Prix  Falret.  -^De  la  folie  dans  ses  rapports  avecl*êpilepsie.)  —  L'Aca- 
démie ne  décerne  pas  le  prix.  Elle  accorde  ,  i^  une  somme  de 
4,500  francs,  à  titre  de  récompense,à  iM.  le  D' J.  Christian,  médecin- 
adjoint  à  Tasile  d^aliénés  de  Mondevergues  (Vaucluse):  ^^  ÔOO  francs 
comme  encouragement,  à  M.  le  D' Lagardelie  (Firmin), 

Pria?  de  1877. 

Prix  de  V Académie.  —  (De  la  glycosurie  au  point  de  Yuede  Tétiolo- 
gîo  et  du  pronostic.) 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix.  Elle  accorde  à  titre  d'encoura- 
gâment  :  !<>  600  francs  à  M.  le  D^  Gyr  (Jules),  de  Paris  ;  2«  400  francs 
à  M.  le  D'  Dauvergne  père,  médecin  deThôpital  de Manosque (Basses- 
Alpes). 

Prix  Portai.  —  (Existe-t-il  une  pneumonie  caséeuse  indépendante 
de  la  tuberculose  ?)  —  L* Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D**  J. 
Grancher,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Bernard  de  Civrieux.  —  (Rechercher  par  quel  traitement  on 
peut  arrêter  la  paralysie  générale  à  son  début,  et  assurer  l'amélio- 
ration ou  la  guérison  obtenue.)  —  L'Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D'  Lagardelie,  médecin  en  chef  de  l'asile  des  aliénés  de  Mar- 
seille. 

Prix  Capuron,  — •  (Du  chloral  dans  le  traitemenl  de  l'éclamp- 
sle).  —  L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Delaunoy,  médecin  à 
Paris. 

fille  accorde,  en  outre,  une  mention  honorable  à  M.  le  D''  Léo  Testut, 
de  Bordeaux. 

Prix  Ernest  Godard.  -*  L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Lu- 
ton,  de  Reims»  pour  son  Traité  des  injections  sous^cutanèes  à  effet  lo- 
cal. —  Elle  accorde  une  mention  très-honorable  à  M.  le  !>  Reclus, 
auteur  du  travail  intitulé  :  Du  tubercule^  du  tesHoule  et  de  Vorchite  tu- 
herenUuse. 

PrixHuguier.  —-L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  leD'  Puech,  mé- 
decin à  Ntmes,  pour  son  travail  intitulé  :  Des  atrésies  complexes  des 
voies  génitales  de  la  femme  ou  de  rhématomètre  unilatérid. 

Prix  proposés  pour  Vannée  1879. 

Prix  de  l'Académie.  —Question  :  Déterminer  la  valeur  clinique  des 
procédés  antiseptiques  dans  la  pratique  chirurgicale.  —  Ce  prix  sera 
de  la  valeur  de  1,000  francs. 

Prix  fondé  par  le  baron  Portai  ^  Question  :  Etat  de  l'utérus  et  de 
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ses  annexes  dans  les  maladies  comprises  sous  lenom  de  fièvre  puer* 
pérale.  «^  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

Priw  fondé  paf  Mme  Bernard  de  (7»iriet4dr.— Question  :  De  TbysMro* 
épîiepsie.*^  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

Prix  fondé  par  M^  le  D^  O^apuron.-^  Question  :  Des  varices  pendant 
la  grossesse  et  raccouchement.  —  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de 
2,000  francs. 

Pria  fondé  par  M,  le  D*  Barbier,  —  Ge  prix  sera  décerné  à  celui 
qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  ma- 
ladies reconnues  le  plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le 
cancer,  Tépilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc. 
(extrait  du  testament).  -^  Des  encouragements  pourront  être  accor- 
dés à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  par  le  programme, 
s'en  seront  le  plus  rapprochés.  —  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de 
6,000  franos. 

Pris  fondé  par  M.  le  û'  Ernest  Godard.  —  Ge  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  —  U  sera  de  la  valeur  de 
1,S00  francs. 

Frim  fondé  pat  M.  lé  D»  Desportes.  -^  Ge  prix  sera  décerné  à  l'auteur 
du  ikieiUeur  travail  de  thérapeutique  médieale  pratique.  ^  Des  té" 
compenses  pourront  ôtre  accordées  à  Tauteur  ou  aux  auteurs  des  tra- 
vaux de  môtne  nature.  11  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs* 

PritfondépmriP^^teuwBeiiHBuignet.^Oe  prîx«qni6ai  de  la  valeur 
de  1,500  francs,  sera  décerné  tous  les  ans  à  Pauteur  du  meilleur  tra- 
vail inanuËcrit  Du  imprimé  sur  las  applications  de  la  phioique  et  de 
la  chimie  aux  sciences  médicales.  11  ne  sera  pas  nécsssaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imiNrimle;  serontseuis  exelus 
lâs  ^vfagés  Ikitspar  les  étrangers  et  les  traductions.  Le  prix  ne  sera 
paÉ  partagé  $  si^  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n'était  jugé 
digne  du  prit,  la  iBomme  de  1,500  franos  serait  reportée  sur  Tannée 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3,000  francs  pourrait  être  par- 
tagée entré  deux  prix  de  1,500  francs  chacun^ 

Prim  fimdépér  M*  USF  imtuiiil*  -^  Ge  prix  sera  décwné  à  Tautear 
du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l'anaiomieet 
Texpérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrés  le  plus 
important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  —  Il  sera  de  la  valeur 
de  1,500  francs. 

PHxfùf9dèp€prM.  k  Z^  Hard.  —  Ge  prix,  qui  est  triennal,  sera  ac- 
cordé à  Pauteur  du  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique 
4u  «le  cHintrgîe  «appliquée.  ^  Pour  que  les  ouvrages  puissent  su- 


bil*  r^l^ute  du  têrflpâ,  il  eét  de  condition  rl^ônrôUfeê  qu'ils  aient 
au  moins  de\Xx  an^  dé  fjublicatiôn.  *-  La  vâlôtti*  dd  C6  prix  sôM  de 
2,000  francs. 

Prix  fbndi  par  S,  h  B'  Rufz  de  Lavison.  ■—  Question  posée  par  lo 
fondateur  :  Etablir  par  des  faite  exacts  ot  suffisamment  nombreux, 
chez  les  hommes  et  chez  les  animaux  qui  passent  d*un  climat  dans 
un  autre,  les  modifications,  les  altérations  de  fonctions  et  les  lésions 
orgatiit[uè^  qni  peuvent  ètl*e  attribuées  à  Vâédlimatation.  —  Lô  pWX 
sefâdô  la  Valeur  de  î;lOÙ  frànôâ. 

Prix  fondé  par  M.  le  D' Saint-Lager.  —  Extrait  de  là  lettre  du  fon- 
dateur t  »  Je  pfôpose  à  rAcadëtnië  dé  lïiédeditté  Une  âotuthe  de 
1,500  fhôiics  pOuf  la  fondation  d'un  pri^  de  pareille  somme,  destiné  à 
fécompeûsôt  rexpériûientâtion  qui  àufa  produit  la  tumeur  thyi'oï^ 
dienne  à  la  suite  dé  l^àdiuintstt'àtiou,  auï  animaut,  de  substance^ 
extfàitês  dô^  eaux  ôU  des  terrains  à  ettdéttieô  gottteusés.  » 

Le  pHiiie  séta  ûohhé  que  lôi^ëqué  les  expériences  ftUrbUt  été  répé- 
tées amo  succès  par  la  cdtntnlîssiott  académique. 

Prix fimdê  pat  Jf.  le  D*  de  Atfaro,  eorreipondarit  à  JlfddWdJ.— Note  dé- 
posée païf  lé  fondateur  :  «  J*bffrè  à  TAcadémlé  là  Somme  2,000  frâtiW, 
pouf  là  fondation  d'uû  pti±  à  accorder  au  meilleur  mémoire  sur  la 
question  suivante  t 

«  Rechercher  par  quelÉf  moyéttà  on  pourrait,  dans  les  asiles  pu- 
blics et  priviéë,  destinés  aut  maladies  mentales,  faire  une  pluè 
lâfge  part  au  traitement  moral  et  augmenter  lès  moyens  d^âciiOù.  5» 

«  Indiquer  surtout  les  îutionvéniétits  d'un  isolement  rîgôuréUt 
dand  leé  affections  mêlaneotiqUés.  d'appuyer  sur  des  fâitâ;isse2  tàïà- 
breux  et  bien  constatés  par  la  science.  » 

PH^ù  ptopoÈépar  tU  OorrmUiîon  dé  Vhi/giènè  de  tenfante,  ^  Ques- 

Uoii  :  De  i'aUaitemeùt  artificiel.  "-  Ce  prit  sera  de  la  valeur  dé 
1,000  francs. 

Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  prix  à  déèérnèr  éô  187Ô 
devront  être  envoyés  à  T  Académie  âVànt  le  1**  mai  de  Tannée  !879. 
Ils  devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  àCCOmpâgnéë 
d*utt  pH  fcàfcheté  avec  devisé,  indiquant  les  noms  et  adresses  des 
auteurs. 

Tout  coticurrent  qui  Se  sera  fait  connaître  directement  ou  ihdireC- 
lement  Sera,  parée  seul  fait,  exclu  du  concours.  Les  concurrents  aut 
prix  fondés  par  M.  Godard.  Barbier,  Amussat,Hu'guier  et  Desportes, 
pouvant  adresser  à  T  Académie  des  travaux  manuscrits  oU  impriméi^ 
soQt  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 
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Le  dernier  concours  pour  trois  places  de  médecins  du  Bureau  cen- 
tral des  hôpitaux  s'est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Quinquaud, 
Sevestre  et  Huchard. 
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Lk  Vie,  étude  des  problèmes  de  biologie  générale,  par  £•  GhauffabDi 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  etc.  J.-B.  Baillière, 
in-8<»,  526  pages,  1878.  Prix  :  7  fr.  50. 

Le  professeur  Chauffard  est  un  des  rares  fidèles  de  la  philosophie 
médicale.  Les  médecins  persuadés,  comme  lui,  que  la  poursuite  des 
détails  ne  dispense  pas  des  généralités,  que  Tétude  des  principes  et 
celle  des  faits  marchent  de  pair,  lui  sauront  gré  de  son  zèle  mili- 
tant. Il  met  d'ailleurs  au  senrice  d'une  cause  qui  n'est  ni  compromise 
ni  perdue,  quelque  soit  le  discrédit  actuel  de  ces  recherches,  les  qua- 
lités qu'elles  réclament  :  une  conyiction  ferme,  une  langue  appropriée 
où  la  vigueur  n'exclut  pas  la  correction  et  une  sobriété  de  vues  sans 
laquelle  ces  notions  abstraites  deviennent  obscures  ou  confuses. 

Le  livre  est  en  presque  totalité  la  reproduction  d'articles  déjà  pu- 
bliés dans  une  revue  extra-médicale;  il  y  est  traité  de  Tâme  etdela 
vie  ;  des  luttes  actuelles  de  la  philosophie  et  de  la  science  ;  de  Yiàée 
de  la  vie  dans  la  physiologie  contemporaine;  du  moi  et  de  l'unité  vi- 
vante ;  de  la  spontanéité  vivante  et  du  mouvement  ;  de  la  finalitédans 
les  êtres  vivants  et  de  la  doctrine  de  l'évolution;  de  la  puissance  gé- 
nératrice dans  l'âme  et  dans  la  vie;  de  la  science  et  de  Tordre  social; 
des  vérités  traditionnelles  en  médecine. 

Il  s'agit,  comme  on  voit,  des  questions  les  plus  hautes,  livrées  de- 
puis des  siècles  à  la  controverse,  délaissées  aujourd'hui,  mais  assez 
puissantes  pour  avoir  confiance  qu'elles  solliciteront  indéfiniment  la 
curiosité  humaine. 

De  ces  chapitres,  nous  n'en  retiendrons  qu'un,  celui  qui  a  trait  a 
la  téléologie. 

La  notion  de  la  finalité  a  été  repoussée  de  la  science  le  jour  où  on 
a  substitué  la  recherche  du  comment  à  celle  du  pourquoi.  Au  lieu  de 
disserter  sur  les  hypothèses  que  les  causes  finales  soulèvent  et  su 
les  conclusions  sentimentales  auxquelles  elles  se  prêtent,  on  a  ana- 
lysé les  éléments  et  les  mouvements  sans  se  préoccuper  de  leur  u  • 
C'est  à  cette  exclusion  de  l'idée  téléologique  que  la  science  moderne 
doit  sa  solidité  et  sa  grandeur. 
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Quand  de  la  matière  inanimée  on  remonte  aux  êtres  vivants,  la  mé- 
thode est-elle  encore  si  productive  ou,  ce  qui  revient  au  même»  si  bien 
justifiée?  Le  professeur  Chauffard  n'en  croit  rien  et  il  a  tort  ou  raison 
suivant  le  point  de  vue  où  on  se  place. 

Enclin  aux  méditations  qui  côtoient  la  métaphysique^  il  aime  à- 
voir  grand  et  se  plaît,  comme  il  le  dit,  à  considérer  la  fin  dans  Tétre 
individuel  et  dans  l'ensemble  des  êtres. 

L*idée  finale  qui  règle  la  vie  le  préoccupe,  il  se  demande  si  elle  se 
rattache  à  an  principe  distinct  superposée  Torganisme,  ou  à  un  prin- 
cipe réalisé  à  Tinfini  dans  Torganisme,  pénétrant  jusqu'aux  dernières 
molécules  organiques  et  les  animant  tous  d'une  même  essence,d'une 
même  idée  créatrice.  En  si  bons  termes  que  la  chose  soit  dite,  elle 
a  toujours  manqué  et  manquera  toujours  de  clarté  ;  que  la  finalité 
siège  en  dedans  ou  en  dehors,  peu  importe  pourvu  qu'elle  se  démontre 
par  les  effets.  Il  en  est  de  cette  cause  comme  des  moteurs  mécaniques 
dont  le  mode  d'actionné  varie  pas,  qu'ils  soient  près  ou  loin  de  la  ma- 
chine qu'ils  animent. 

Chaque  organe,  chaque  cellule  jouit  de  sa  finalité,  la  greffe  animale 
ou  végétale  en  fournit  à  l'auteur  la  preuve  suffisante;  mais  pas  plus 
que  ses  précurseurs, il  n'arrive  à  décomposer  ce  fédéralisme  vivant  où 
les  provinces  ont  leur  mœurs,leursioiset  on  pourrait  dire  leurs  capri* 
ces.On  a  beau  accorder  à  lafatalié  relative  une  part  mal  délimitée,  la 
lutte  entre  cette  fatalité  et  la  finalité  ressemble  à  celle  de  là  sponta- 
néité et  de  l'hérédité  qui  n'aboutira  jamais.  Quel  meilleur  témoi- 
gnage de  notre  impuissance  à  dépasser  la  surface  de  si  lourds  pro-» 
blêmes  que  la  proposition  dans  laquelle  l'auteur  résume  ses  idées  ? 
«  On  peut  affirmer  le  caractère  fatal  des  œuvres  de  la  vie  organique 
et  des  fonctions  partielles,quoique  cette  vie  et  ces  fonctions  aient  en 
elles  leur  raison  finale.  >  La  formule  empruntée  aupèreGratry  est-elle 
plus  explicite?  «  La  vie  veut  vivre  et  elle  vivra.  Elle  arrive  où  elle 
tend.  >  La  conception  devient  moins  obscure  quand  elle  se  résout  dans 
cette  pensée  banale  et  commode  à  la  fois,  que  l'organisme  vivant» 
tout  et  partie,  répond  dans  son  évolution  comme  dans  ses  actes  aune 
idée  préétablie  à  laquelle  il  se  conforme;  que  le  hasard,  mot  vide  de 
sens  ne  rend  compte  de  rien,  que  ce  qui  doit  être  devait  être  et  que 
les  organes  sont  construits  ou  se  construisent  en  prévision  des  fonc- 
tions. 

Réduite  à  ces  humbles  proportions  la  finalité  n'éveille  la  suscepti- 
bilité d'aucun  savant  et  ne  gêne  personne;  qu'on  se  complaise  à  nier 
ou  à  affirmer  le  principe,  le  simple  bon  sens  qui  n*a  jauiais  toiiest 
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et  reste  tôologiste.  Après  avoir  avec  leprofessear  Ghanffard,  fait  mi- 
roiter la  question  sous  toutes  les  faces,  elle  se  redresse  et  semble 
encore  exiger  un  complément  dUnformation. 

Pourquoi  ?  Peut-être  est-ce  que  pour  la  science  moderne  Tidëe  de  la 
finalité  ne  répond  pas  aune  donnée  métaphysique,  mais  plus  modes- 
tement à  un  principe  de  méthode  ou  de  logique.  Suivant  qu^elle  Tac* 
cepte  ou  qu^elle  la  récuse,  la  science  change  ses  procédés.  Au  premier 
cas  elle  marche  dans  le  sens  de  rutile,  c'est-à-dire  de  rapplication; 
au  second,  elle  se  dégage  de  Papplication  et  s'appelle  la  science  pure. 

La  séduction  de  la  science  pure  entraîne  les  chercheurs  plus  occu- 
pés de  Pabsolu  que  du  relatif.  Le  jour  où  la  vie  humaine  obéira  aux 
lois  de  toute  nature,  il  semble,  et  des  esprits  honnêtement  et  systé- 
matiquement affirmatifs  ont  osé  le  dire,  que  la  vitalité  et  la  person- 
nalité de  Tétre  vivant  s^effondreront  au  grand  profit  de  Pégalitë  des 
lois  scientifiques.  A  partir  de  ce  moment  Pimprévu  qui  trouble  Pétuda 
cesserait  pour  faire  place  à  la  fatalité  qui  n^a  plus  à  compter  avec  les 
aventures  individuelles. 

Au  moment  ott  s'accomplirait  ce  cataclysme  souhaité,  la  médecine 
n'aurait  plus  déraison  d'être. 

Le  malade  qui  vient  consulter  le  médecin  va  droit  an  but.  Il  <;roit 
aux  causes  finales  comme  à  lui-même  et  n'en  démordra  pas.  Peu  lui 
importe  le  moyen,  c'est  le  but  qu^il  vise.  Son  œil  est  fait  pour  voir  et 
il  ne  voit  pas  ;  son  estomac  est  fait  pour  qu'il  digère  et  il  ne  digère 
plus;  son  sommeil  est  un  droit  dont  il  ne  jouit  pas  à  son  gré.  Que  le 
médecin  avise  ! 

Donnes  à  lire  à  Bûchner  lui-même  ses  propres  œuvres  philosophi- 
ques et  sceptiques  s'il  souffre  de  la  dyspnée,  il  n'aura  souci  des  théo- 
ries et  réclamera  la  guérison.  Or  la  guérison,  cette  parole 'solennelle 
pour  nous  tous,  quelle  figure  ferait-elle  parmi  les  visées  d'un  physi- 
cien ou  d'un  chimiste.  Nous  avons,  comme  tous  les  hommes,  notre 
langue  conforme  à  nos  besoins  et  à  nos  instincts.  Le  but  est  de  vivre 
d'abord  et  ensuite  de  bien  vivre,  en  donnant  satisfaction  aux  fonc- 
tions dont  l'exercice  nous  réjouit  quand  il  est  normal  et  nous  attriste 
dès  qu'il  dévie.  Le  malade,  partie  prenante,  ne  se  désintéresse  pas  de 
sa  personnalité  et,  comme  il  Pafôrme  moralement,  il  l'impose  phy- 
siquement aux  plus  incrédules. 

Un  géomètre  n'est  pas  plus  un  architecte  qu'un  physiologiste  n'est 
un  médecin.  La  science  appliquée  n'obéit  pas  aux  règles  méthodiques 
qui  gouvernent  la  science  pure.  A  son  insu  ou  à  son  escient,  tout 
praticien  est  un  finaliste  ou  il  cesse  de  faire  acte  de  praticien. 


INDU  lllUOCAÀPBlQin.  iSH 

Eq  dehors  des  appUeations,  des  eompléments  ou  de  l'appoint  qu'elle 
fournit  à  Tart,  la  science  fait  bien  d'assimiler  de  son  mieux  Tanimé 
à  rinanimé,  le  vivant  au  non  vivant.  C*est  sur  cette  piste  qu'elle  ar- 
rive à  établir  des  lois  fîxes^  Oublieuse  h  bon  droit  de  la  prémisse  des 
oauses  fioales  to^joura  vaguea»  souvent  pleinee  de  conjectures,  elle 
trouve  dans  cet  oubli  la  sérénité  dont  elle  a  besoin. 

C'est  évidemment  dans  ce  sens  que  le  professeur  Chauffard  entend 
la  fatalitéi  mais  encore  une  fois  ces  principes  de  haute  volée  ne  pré« 
sident  à  la  recherche  qu'autant  qu'on  les  redescend  au  plus  près  de 
Tobiervation  ou  de  l'expérienee  et  qu'on  les  assouplit  asses  pour  les 
feire  passer  par  la  filière  de  la  méthodologie. 

La  critique  du  livre  de  notre  savant  collègue,  esquissée  à  grands 
traits  dan?  ces  courtes  réflexions,  peut  se  résumer  ainsi  :  trop  de 
tendaneea  métaphysiques  et  pas  assez  de  précision  logique.  Stuart 
Mill  qui  a  fait  plus  que  tout  autre  philosophe  eontemporain  pour  ra«- 
vancement  de  la  philosophie  scientifique,  a  intitulé  son  livre  :  Traité 
de  logique,  et  il  a  eu  raison.  Le  passage  de  la  philosophie  à  l'appll-' 
cation  ne  s'effectue  que  par  l'intermédiaire  de  la  logique  lorsqu'il  s'a- 
git  de  la  science  des  êtres  vivants. 


■M 
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tA  t^nfVOLUTtON  tTisiNB  ET  DE  l'eNGORGEMBNT  VliRIN»  pAT  CBKIfET 

ex-Interne  des  hôpitaux. 

Ce  travail  est  diviié  «q  deax  parties  traitant  Pane  de  nnvoluttoD  utérifle, 
rintie  de  rengorgeaient  utérin. 

L'involntion  utérine  embrtaie  toute  la  période  qui  s'étend  depuis  l'aecouehe* 
iBtnt  jusqu'au  retour  de  i'utérus  à  son  état  antérieur  ou  cCu  moins  à  un  état 
très.vdsin  comme  volume  et  comme  stmoture. 

Dans  une  période  de  retrait  qui  dure  en  moyenne  U  jours>  Patérat  oesse 
d'être  appréelable  aunlessus  du  puhis,  et  le  ool  se  reforme  suivant  la  méeanlame 
indiqué  par  Stoltc.  Bn  même  temps  se  produisent  des  mediftcations  dans  U 
BtracUirê  intime  de  l'organe.  L'utérus  anciena  rempli  sa  fonction;  les  vieux 
éléments  anatomiques  disparaissent  ou  s'atrophient.  Les  fibres  mttsoulaifea 
Bobissent  uno  dégénérescence  granulo-graisseuse^  tandis  que  de  l'extéiieuff  à 
l'intérieur  apparaissent  des  fibres  de  nouvelle  formation.  —  Une  partie  des 
éléments  anciens  est  entraîné  dans  les  loehies,  le  reste  étant  repris  par  la  cir- 
cnlation. 

Après  avoir  rejeté  la  fièvre  de  lait  avec  lee  accoucheurs  modernes^  l'auteur 
De  se  prononce  pas  sur  rinfluence  de  la  montée  du  lait  et  de  rallaitement  sur 
Tinvolution  utérine  :  dans  le  premier  cas  U  semble  y  avoir  un  léger  retard 
duu  la  retrait  de  l'ati^rus  qui  est  au  contraire  favorisé  dans  le  second* 
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A  U  suite  d*un  ayortement  le  retour  de  Tutéroe  à  rét&t  mraul  e»t  plue  dif- 
ficile et  plui  leut  qu'après  un  accouobement  à  terme. 

Les  troubles  d'involution  ne  doivent  être  attribués  qu*à  des  désordres  circu- 
latoires et  sont  beaucoup  plus  nombreux  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  Taccoa- 
chement,  leur  grayité  absolue  étant  dans  un  rapport  inverse. 

Ainsi  un  certain  nombre  de  femmes,  dans  les  quelques  jonn  qui  suivent 
Taocouchement,  succombent  non  pas  à  la  fièvre  puerpérale,  qui  n'existe  pas, 
mais  à  la  phlébite  ou  à  la  lymphangite  utérines  :  l'utérus  n'a  pas  subi  de 
retrait. 

D'autres  après  avoir  repris  leurs  travaux  se  mettent  au  lit  :  le  travail  d'invo- 
lution  s'interrompt,  puis  reprend  son  cours  à  un  moment  donné. 

D'autres  enfin  ne  retrouvent  pas  leur  santé  antérieure;  des  troubles  utérins 
se  manifestent  d'abord  et  longtemps  après  forcent  les  femmes  à  réclamer  des 
soins.  Chez  elles  l'involution  utérine  ne  s*est  jamais  accomplie  :  ce  qui  tient  l 
Vengorgement  utérin  que  l'auteur  étudie  dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse. 

Avec  M.Lucas-Championnière  il  appelle  engorgement  non-seulement  un  re- 
tard ou  un  arrêt  dans  la  circulation  veineuse,  mais  un  arrêt  ou  un  retard  dans 
la  circulation  lymphatique.  Une  c-ongestion  passive  de  l'organe  se  produit, 
laquelle  n'a  pas  lieu  à  Tétat  normal  parce  que  le  tissu  de  l'utérus  ferme  et 
dense  soutient  les  parois  vasculaires  et  s'oppose  à  leur  distension.  Mais  si  à 
l'utérus  normal  on  substitue  l'utérus  en  voie  de  régression,  on  se  trouve  dam 
les  conditions  les  plus  favorables  à  cette  congestion  passive.  —  En  outre,  à 
chaque  période  menstruelle^  l'organe  impoiesant  à  réagir  contre  la  congestion 
passive  dont  il  est  le  siège,  réagit  mal  encore  contre  la  congestion  menstruelle 
et  chaque  époque  apporte  une  augmentation  des  troubles  circulatoires.  •—  Cette 
congestion  passive  développée  sur  l'utérus  en  voie  de  régression,  détermine 
l'engorgement  de  Torgane.  Il  n'y  a  pas  là  une  inflammation  parenchymateuse, 
mais  un  simple  désordre  de  nutrition,  un  arrêt  d'involution. 

Cette  phase  de  la  maladie  correspondrait  à  la  période  d'infiltration  ou  de  ra« 
moUissement  de  la  métrite  pareuchymateuse  des  auteurs. 

Dans  une  seconde  phase  (stade  d'induration  des  auteurs)^  si  la  congestioti 
passive  disparaît^  un  processus  formatif  prend  peu  à  peu  la  place  du  processus 
régressif  et  l'involution  peut  reprendre  son  cours  interrompu.  Cette  induratioa 
utérine  avec  production  d'éléments  embryo-plastiquesetde  fibres  musculaires 
ne  peut  être  assimilée  aux  scléroses  :  c'est  la  reformation  d'un  uiénis  nouveau 
fur  les  débris  de  l'ancien  ;  ou  mieux,  c'est  la  seconde  partie  du  travail  d'invo- 
lution ordinaire. 

Quelques  indications  thérapeutiques  de  l'engorgement  tirées  de  la  pratique 
de  M.  Siredey  qui  a  inspiré  ce  travail  à  son  auteur,  ternûnent  cette  thèse  :  en 
premier  lieu  repos  et  scarifications  directes  sur  le  col  ;  puis  cautérisation  sur 
le  col  avec  le  nitrate  d'argent  et  plus  tard  cautérisations  profondes  au  têt 
rouge. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants^ 

Gh.  lâségue.  s.  dupiay. 

-*M^*— — .^—w — .— ■     ■        «      ■■■1.1    ■      [      m  .^.— «i^ain^h 

Paria.»»  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.^  rue  M.-le^iPriacei  29-3i< 
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ÉTUDE  SUR  l'ablation  DES  MEMBRES 

PAR  LE   BROIEMENT  CIRCULAIRE 

Par  G.  GAUJOT, 
Professeur  de  clinique  cbirurgioalc  à  l^École  d'application  de  médeoine 

militaire  au  Yal-de-Grftce. 

I.  Aperçu  général. 

A  toutes  les  époques,  et  la  discussion  récemment  soulevée 
devant  l'Académie  en  est  une  nouvelle  preuve,  les  praticiens 
ont  cherché  sans  cesse  les  meilleurs  moyens  de  se  préipunir 
contre  les  deux  grands  écueils  de  toute  amputation  grave  : 
Técoulement  de  sang  et  la  pyohémie.  Il  serait  superflu  de  rap- 
peler ici  l'ensemble  des  travaux  accomphs  en  vue  d'atteindre  ce 
double  but  instamment  poursuivi. 

Personne  n'ignore  la  série  de  manœuvres  successivement 
préconisées  pour  effectuer  l'hémostase  temporaire,  depuis  l'ap- 
plication de  la  main  et  du  garrot,  jusqu'à  celle  des  tissus  élas- 
tiques. Chacun  connaît  aussi  les  nombreux  moyens  employés 
pour  assurer  l'hémostasie  définitive.  Les  citer,  ce  serait  énu- 
mérer,  d'une  part,  toutes  les  variétés  de  ligature  depuis  le 
double  fil  de  A.  Parc  jusqu'au  catgutt  phéniqué  ;  et  d'autre 
part,  les  divers  procédés  substitués  à  la  ligature,  comme  la 
cautérisation,  la  torsion  artérielle,  l'acupressure ,  la  forcipres- 
sure,  la  position  élevée  du  membre  après  Tischémie,  etc. 
T.  142.  9 
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L'immunité  contre  les  dangers  de  Tinfection  purulente  a  été 
cherchée  concurremment  dans  le  perfectionnement  des  mé- 
thodes d'exérèse,  dans  les  ressources  de  Thygiène  et  dans  les 
propriétés  de  certains  modes  de  pansement.  L'art  opératoire  a 
fourni  des  procédés  nouveaux  mieux  appropriés,  et  des  mé- 
thodes de  division  mettant  en  usage  les  caustiques,  la  galvano- 
caustie,  l'écrasement  linéaire,  la  diaclasie,  la  ligature  lente, 
simple  ou  élastique.  L'hygiène  a  fait  connaître  l'influence 
salutaire  de  prescriptions  jusqu'alors  méconnues.  Enfin,  la 
pratique  a  révélé  l'action  préservatrice  de  certains  panse- 
ments, susceptibles  d'écarter  les  effets  funestes  de  la  décompo- 
sition putride  à  l'air  libre,  tels  que  les  pansements  occlusifs, 
isolants,  antiseptiques,  par  immersion  continue,  par  occlusion 
pneumatique,  par  aspiration,  par  l'ouate,  etc. 

Malheureusement,  de  toutes  ces  améliorations  proposées, 
aussi  bien  dans  le  manuel  opératoire  que  dans  les  soins  con- 
sécutifs, bien  peu  possèdent  une  efficacilé  réelle  suffisante.  La 
plupart  ne  sont  que  des  modifications  de  détail,  plus  ou  moins 
utiles,  mais  sans  influence  prépondérante  quant  au  résultat 
définitif.  Aussi  peut-on  dire  qu'elles  n'atténuent  qu'imparfai- 
tement les  inconvénients  et  les  conséquences  graves  de  l'am- 
putation des  membres  par  Tinstrumeut  tranchant. 

Pourtant,  leur  ensemble  comporte  un  enseignement  que 
l'expérience  fait  chaque  jour  mieux  ressortir.  Il  montre,  d'a- 
bord, que  si  l'acqui&ition  récente  de  la  torsion,  de  la  compres- 
sion élastique  et  de  la  forcipressure  a  pu  donner  à  l'hémostasie 
une  extension  importante  et  accroître  avantageusement  les 
ressources  à  opposer  à  l'hémorrhagie  primitive,  elle  n'en  laisse 
pas  moins  subsister  les  autres  inconvénients  de  la  section 
par  le  couteau.  En  second  lieu,  il  témoigne  de  la  tendance  de 
plus  en  plus  accusée  de  la  chirurgie  à  substituer  aux  pro-  • 
cédés  de  section  nette  par  l'instrument  tranchant,  les  procédés 
de  division  non  sanglante,  et  à  chercher  ainsi  dans  les  seconds 
une  sécurité  qui  manque  aux  premiers. 

Cependant,  cette  préférence  accordée  aux  modes  de  division 
par  les  caustiques  ou  par  les  sections  mousses  ne  s'est  point 
encore   étendue  jusqu'à  ce  jour  à  la  pratique    régulière  de 
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l'amputation  des  membres.  Les  quelques  rares  essais  tentés 
dans  cette  voie  sont  restés  à  l'état  d'ébauche.  Tels  qu'ils  ont 
été  exécutés,  ils  ne  pouvaient  pas,  d'ailleurs,  fournir  de  résul- 
tats satisfaisants.  C'est  qu'en  effet,  les  modes  de  division  par 
les  caustiques,  la  galvano-caustie  ou  la  ligature  permanente, 
appliqués  à  l'amputation  des  membres,  ne  sont  pas  d'un  emploi 
susceptible  d'être  généralisé.  Si  d'un  côté  ils  procurent  l'avan- 
tage incontestable  d'oblitérer  les  vaisseaux  et  de  prévenir 
récoulemenfc  du  sang,  d'un  autre  côté,  ils  sont  sujets  à  des 
inconvénients  particuliers  beaucoup  trop  considérables  pour 
ne  pas  en  restreindre  fortement  l'utilité  et  la  rendre  excep* 
tionnelle. 

Les  mâmes  objections  s'appliquent  à  l'écrasement  linéaire, 
tel  qu'il  a  été  pratiqué  jusqu'à  présent,  soit  avec  l'instrument 
de  Chassaignac,  soit  avec  celui  de  Maisonneuve.  On  connaît 
en  effet  quelques  exemples  d'amputations,  dans  lesquelles 
l'écraseur  linéaire  a  été  employé  pour  diviser  les  chairs.  Ces 
tentatives  comprennent  une  amputation  de  cuisse  par  Chas- 
saignac  ;  une  amputation  de  jambe  par  Bardinet  (de  Li- 
moges) (1);  une  désarticulation  du  bras  et  deux  amputations 
de  l'avant-bras  par  le  professeur  Verneuil  (2).  Pour  arriver  au 
but  cherché  avec  un  instrument  qui  ne  permettait  pas  d'é-* 
treindre  d'un  seul  coup  les  chairs  en  totalité,  les  opérateurs 
ont  dû  fractionner  les  parties  molles  en  plusieurs  lots,  en  enga- 
geant successivement  la  scie  à  chaîne  par  transfixion  dans 
divers  points  de  l'épaisseur  du  membre.  C'est  de  cette  façon 
qu'ils  sont  parvenus  à  diviser  isolément,  du  centre  vers  la 
périphérie,  chaque  portion  comprise  dans  l'anse. 

Une  telle  manière  de  faire  était  remplie  d'imperfections* 
Elle  a  pu  cependant  être  utilisée  avec  avantages.  Mais  ces  avan- 
tages ne  rachètent  pas  les  inconvénients,  parmi  lesquels  il 
sutBt  de  citer,  la  lenteur  et  la  complication  du  manuel  opéra- 
toire ;  le  danger  d'embrocher  les  vaisseaux  profonds  ou  de  les 

laisser  en  dehors  de  l'anse  ;  les  délabrements  inévitables  causés 

<  ■  '  ■  ■  '  ■  I    II 

(1)  Bardinet.  Bull.  Acad.  de  niéd.,  i8G9,  p.  2i4. 

(2)  Qourgeaiix.  Contribution  à  rétude  de  l'écraseur  linéaire  ;  quelques  cas 
«i'ainputation  avec  cet  iDstrument.  Th.  Paris,  1875. 
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par  le  fractionnement  et  le  eoulèvemeiit  des  chairs  de  dedans 
en  dehors,  etc. 

Quant  à  la  méthode  diaclastique,  imaginée  par  Maison- 
neuve  et  bientôt  abandonnée  par  son  auteur  lui-même  en  dépit 
de  quelques  succès  annoncés,  elle  n'était  point  à  imiter  au 
moins  dans  sa  partie  la  plus  originale. 

Pourtant,  il  est  incontestable  que,  de  tous  les  modes  de  sec- 
lion  mousse,  celui  qui  procède  par  écrasement  est  encore  le 
plus  susceptible  d'être  approprié  à  la  pratique  générale  des 
amputations.  C'est  pourquoi,  nous  avons  entrepris  de  le  sou- 
mettre à  une  étude  nouvelle,  nécessaire  pour  connaître  la 
mesure  de  sa  valeur.  En  cherchant  à  développer  autant  que 
possible  ses  avantages  et  à  atténuer  ses  inconvénients,  nous 
avons  été  conduit  à  le  modifier,  à  le  perfectionner,  et  finale- 
ment, à  instituer  un  procédé  régulier  que  nous  allons  exposer 
avec  ses  conséquences  bonnes  et  mauvaises. 

Le  principe  de  l'amputation  par  broiement  est  fondé  sur  les 
propriétés  bien  connues  de  Tattrition  des  tissus.  Il  repose  sur 
ce  fait  d'observation,  que  les  amputations  produites  acciden- 
tellement par  la  pression  violente  des  courroies  ou  des  engre- 
nages mécaniques  guérissent  assez  souvent  de  la  manière  la 
plus  simple,  sans  hémorrhagie,  sans  complications  consécu- 
tives, et  sans  le  secours  d'aucune  intervention  chirurgicale 
active.  Ce  sont  ces  conditions  favorables,  réalisées  par  le  trau- 
matisme, que  le  broiement  doit  utiliser  et  reproduire  au  moyen 
d'un  procédé  opératoire  méthodique.  Mais  si  le  broiement 
exécuté  par  certaines  machines  industrielles  peut  être  imite 
avantageusement  en  ce  qui  concerne  les  parties  molles,  il  n'en 
est  plus  tout  à  fait  de  même  pour  la  division  des  os.  Celle-ci 
s'accompagne  trop  souvent,  dans  l'amputation  accidentelle,  de 
désordres  étendus,  immédiats  ou  consécutifs,  qu'il  importe 
d'éviter  et  qui  peuvent  être  évités  par  une  manœuvre  régu- 
lière. 

Mais,  le  procédé  du  broiement  ne  saurait  recevoir  une  appli- 
cation utile  dans  la  pratique  des  amputations,  s'il  ne  réunit  les 
conditions  suivantes  : 
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1®  Réduire  rattrition  des  tissus  aux  proportions  slrictemeul 
nécessaires  pour  obtenir  la  séparation  linéaire  des  parties. 

29  Effectuer  le  broiement  circulaire  de  tous  les  tissus  mou?, 
par  une  manœuvre  simple  et  rapide^  sûre  et  uniforme,  appli- 
cable à  tous  les  membres,  quels  que  soient  leur  volume  et  le 
lieu  de  l'opération,  aussi  bien  dans  la  continuité  que  dans  la 
contiguïté. 

3«  Rendre  le  broiement  assez  certain  et  assez  complet  dans 
tous  les  cas,  pour  assurer  Tocclusion  des  artères  et  s'opposer 
à  Técoulement  du .  sang  ;  de  façon  à  rendre  inutile  l'emploi  de 
tout  moyen  hémostatique,  provisoire  ou  déQnitif. 

4*  Déterminer  l'oblitération  immédiate  de  tous  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  contenus  dans  les  parties  molles  du 
moignon;  de  façon  à  éviter  le  développement  des  accidents 
auxquels  expose  la  division  de  ces  tissus,  à  savoir,  rhémor- 
rhagie  consécutive  ou  secondaire,  la  lymphangite,  Térysipèle, 
les  fusées  purulentes  et  la  phlébite.  La  préservation  de  l'infec- 
tion purulente  provenant  des  parties  molles  doit  résulter,  dans 
l'opération  par  ce  procédé,  de  l'occlusion  des  vaisseaux  broyés, 
et  par  là  même,  de  la  barrière  ainsi  opposée  à  l'absorption  des 
éléments  putrides  ou  septiques.  Sous  le  rapport  de  l'oblitéra- 
tion vasculaire,  le  broiement  doit  procurer  les  mêmes  avan- 
tages que  la  réunion  profonde  immédiate,  avec  cette  différence 
qu'il  peut  réaliser  ces  avantages  dans  tous  les  cas  et  sans  le 
secours  d'aucun  pansement  particulier,  tandis  que  l'adhésion 
primitive  n'est  pas  toujours  applicable  ou  est  sujette  à  échouer. 

5*  Permettre  la  section  ou  la  désarticulation  de  l'os  sans 
étaler  les  chairs,  et  par  conséquent,  sans  mettre  autant  que 
possible  l'intérieur  du  moignon  à  découvert;  de  façon  à  placer 
le  développement  consécutif  des  granulations  pyogéniques 
dans  les  conditions  les  moins  défavorables. 

Pour  réaliser  les  conditions  sus-énoncées,  il  nous  a  paru 
d'abord  nécessaire  de  corriger  les  défauts  du  mode  opératoire 
jusqu'alors  employé  dans  l'application  du  broiement.  Dans  ce 
but,  nous  avons  dû  établir  un  constricteur  beaucoup  plus  puis- 
sant que  ceux  de  Ghassaignac  et  Maisonneuve,  et  lui  donner 
un  mode  d'action  un  peu  différent.  Puis,  en  étudiant  les  règles 
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de  son  application,  nous  avons  cherché  à  instituer  un  procédé 
opératoire  susceptible  d'être  généralisé. 

Ces  conditions  remplies,  il  restait  alors  à  savoir  quelles  de- 
vaient être  les  conséquences  de  l'opération  ainsi  exécutée.  La 
réponse  à  cette  question  essentielle  ne  pouvait  plus  se  déduire 
de  simples  expériences  d'amphithéâtre.  Elle  devait  être 
cherchée  dans  des  opérations  pratiquées  sur  des  animaux 
et,  en  fin  de  compte,  dans  Tobservation  clinique.  Or  il  importe 
de  dire  tout  de  suite  que  cette  seconde  partie  de  nos  recherches 
a  fourni  des  résultats  moins  satisfaisants  que  la  première,  et 
si  le  procédé  d'ablation  des  membres  par  le  broiement  circu- 
laire peut  recevoir  de  notables  perfectionnements  dans  son 
manuel  opératoire,  ces  perfectionnements  ne  sont  pas  de  na- 
ture à  modifier  beaucoup  les  inconvénients  inhérents  à  son 
mode  d'action,  en  ce  qui  concerne  les  suites  de  l'opération. 

Après  avoir  décrit  l'instrument  dont  nous  nous  sommes 
servi  et  son  mode  d'action,  nous  exposerons  successivement  : 

Le  manuel  opératoire  de  son  application  ; 
Le  procédé  propre  à  chaque  amputation  ; 
Les  effets  du  broiement  circulaire  sur  les  tissus  ; 
Le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux  ;' 
Les  faits  cliniques; 
Les  suites  de  l'opération  ; 

L'appréciation  critique  des  avantages  et  des  Inconvénients 
attachés  à  ce  mode  opératoire. 

II.    r-  Description  du  constricteur  ou   serre-mémbre, 

L'idée  première  de  cet  instrument  revient  à  L.  Mathieu, 
auquel  l'arsenal  chirurgical  doit  déjà  tant  d'inventions  ingé- 
nieuses. Nos  essais  remontent  à  l'année  1873.  Ils  nous  ont 
coûté  beaucoup  de  peine.  Car  ce  n'est  pas  sans  de  nom- 
breux tâtonnements,  que  nous  sommes  parvenu  à  donner  au 
mode  d'action  de  cet  instrument  toute  la  précision  qu'il  com- 
porte. On  en  jugera  par  Texamen  de  son  mécanisme  et  de  son 
application.  Qu'il  nous  suffise  de  dire,  que  sa  disposition  a  été 
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établie  d'après  des  données  rigoureuses,  conformément  aux 
indications  suggérées  par  des  expériences  multipliées. 


Flg.  I.  —  ConalTicfanr  on  urre-membrc. 
Ui  parties  essentielles  de  l'instrument  sont  : 


136  MÉMOIRES    ORIGINAUX. 

1»  Le  corps,  qui  esl  formé  de  trois  pièces,  la  lige,  la  base  et 
Tembout; 

2«  Une  anse  métallique  ; 

3®  Le  mécanisme  propre  à  mouvoir  celle-ci  ;  lequel  com- 
prend une  vis  de  rappel,  un  curseur  à  crochets  et  une  mani- 
velle. 

La  tige  du  corps  a  0'°,45  de  longueur.  Elle  est  constituée  par 
deux  pièces  épaisses  de  fer  forgé,  dont  la  réunion  forme  un 
cylindre  creux.  L'assemblage  de  ces  pièces  est  combiné  de  ma- 
nière à  ménager  de  chaque  côté  du  cylindre  une  coulisse  lon- 
gitudinale pour  le  passage  du  curseur  A.  A  la  partie  inférieure 
de  la  tige,  s'adaptent  à  volonté  deux  poignées  ou  manches, 
(E  fig.  1)  qui  servent  à  maintenir  Tappareil  en  place  pendant 
l'application.  L'intérieur  du  cylindre  contient  la  vis  de  rappel 
qui  monte  de  la  base.  La  tige  de  la  vis  a  0,40  de  longueur.  Son 
diamètre  est  de  0,017  mm.  Elle  a  un  pas  très-serré,  de  cinq  à 
six  tours  par  centimètre.  La  détermination  de  la  longueur  du 
pas  de  vis  a  été  soigneusement  déduite  de  nos  expériences. 
Elle  est  calculée  de  façon  à  obtenir  la  pression  la  plus  conve- 
nable, ni  trop  rapide,  ni  trop  lente. 

Le  curseur  de  la  vis  A  (fig.  1)  glisse  sur  le  corps.  Il  est  ren- 
forcé d'une  double  bague  qui  enserre  la  tige,  afin  de  s'opposer 
à  l'écartement  des  deux  pièces  du  cylindre.  Sur  chaque  côté 
correspondant  aux  coulisses,  il  est  pourvu  d'un  crochet  destiné 
à  recevoir  l'attache  de  l'anse  constrictive. 

La  base  du  corps  comprend  deux  plateaux  circulaires, 
séparés  par  une  rondelle  intermédiaire.  Cette  rondelle  inter- 
médiaire est  indépendante.  Elle  est  creusée  de  trois  loges,  qui 
contiennent  chacune  un  galet  rond  (B  fig.  1).  Les  galets  ont 
presque  4  centimètre  de  diamètre.  Ils  tournent  entre  les  deux 
plateaux,  sur  lesquels  ils  s'appuient  et  qu'ils  maintiennent 
ainsi  écartés.  La  face  interne  de  chaque  plateau  est  à  cet  effet 
renforcée  d'une  plaque  ajustée  à  vis,  qui  peut  être  enlevée  et 
remplacée  au  cas  d'usure  par  le  jeu  des  galets,  ce  qui  arrive 
quand  la  pression  a  été  poussée  à  un  haut  degré. 

Le  plateau  supérieur  n'est  que  l'élargissement  du  pied  du 
corps.  Le  plateau  inférieur  supporte,  d'une  part,  la  tige  de  la 
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VIS  de  rappel»  et  de  l'autre  Tarbre  auquel  s'adapte  la  mani* 
velle  (F.  fig.  1).  Le  bras  de  la  manivelle  F  a  0,30  m.  de  lon^ 
gueur.  Sa  dimension  a  été  calculée  pour  avoir  une  puissance  en 
rapport  avec  celle  du  reste  de  Tappareil. 

L'embout  du  corps  (B  fig.  1  )  présente  à  peu  près  la  forme 
triangulaire.  Il  a  0,03  d'épaisseur  ;  sa  largeur,  mesurée  d'un 
angle  supérieur  à  l'autre,  est  de  0,08.  Par  son  angle  inférieur, 
il  s'emboîte  à  frottement  dans  l'extrémité  supérieure  de  la  tige 
cylindrique.  L'ajustement  est  assuré  au  moyen  d'une  vis 
(C)  qui  traverse  à  la  fois  la  pointe  de  l'embout  et  les  pièces 
de  la  tige.  Chaque  angle  supérieur  de  l'embout  est  creusé 
symétriquement  à  l'intérieur  d'une  loge  dans  laquelle  tourne 
un  fort  galet  en  forme  de  disque  (B  fig.  i).  L'intervalle  qui 
sépare  l'axe  des  galets  est  de  0,055.  En  dedans  de  la  loge  qui 
contient  le  galet,  chaque  angle  de  l'embout  est  en  outre  creusé 
d'une  rainure  destinée  à  recevoir  Tanse  constrictive.  La  rai- 
nure est  disposée  de  telle  sorte  que  l'anse  vient  se  réfléchir  sur 
le  galet  du  côté  de  Taxe  central  de  l'appareil.  Le  bord  supé- 
rieur de  l'embout  est  légèrement  concave.  II  est  surmonté, 
dans  l'intervalle  des  deux  rainures,  d'une  arête  mousse  for- 
mant une  saillie  de  0,01.  Cette  arête  en  dos  d'âne  complète  le 
cercle  décrit  par  l'anse  constrictive. 

L'embout  dans  son  ensemble  n'est  pas  constitué  d'une  seule 
pièce.  Il  est,  au  contraire,  composé  de  deux  moitiés  similaires, 
obtenues  par  une  intersection  médiane  suivant  le  plan  ver- 
tical d'un  bord  à  l'autre.  L'assemblage  des  deux  pièces  a 
lieu  par  simple  juxtaposition.  Il  est  assuré  par  le  seul  fait  de 
l'emboîtement  de  leur  angle  inférieur  dans  la  tige  cylindrique 
du  corps,  de  telle  sorte  que,  lorsque  l'embout  est  séparé  de  la 
tige,  les  deux  moitiés  reprennent  leur  indépendance  et  peu- 
vent être  aisément  disjointes.  Cette  ingénieuse  disposition  a 
pour  but  de  simplifier  le  montage  et  le  démontage  de  l'instru- 
ment. Avant  l'opération,  elle  permet  de  placer  sans  effort  les 
branches  de  l'anse  dans  les  rainures  de  l'embout.  Après  la 
constriction  achevée,  elle  donne  le  moyen  de  dégager  instru- 
ment, par  une  manœuvre  facile  et  rapide.  Pour  cela,  il  suffit 
de  dévisser  d'abord  la  vis  C,  ce  qui  permet  d'écarter  tout  le 
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corps  de  Tinstrument  en  ne  laissant  que  Tembout  et  le  fil; 
puis,  de  retirer  les  deux  pièces  de  l'embout,  en  les  séparant  à 
l'aide  d'un  poinçon  introduit  entre  elles  par  l'angle  inférieur; 
et  enfin,  d'enlever  l'anse  métallique  en  la  saisissant  par  ses 
bouts. 

L'anse  constrictive  est  un  fil  cylindrique  de  fer  doux  recuit 
(Japy),  de  premier  choix.  Chacune  de  ses  extrémités  est  re- 
pliée en  anneau  pour  s'agrafer  au  crochet  du  curseur.  La  soli- 
dité de  ces  anneaux  est  garantie  par  l'enroulement  d'un  fil  de 
laiton,  englobé  lui-m.ême  dans  une  forte  soudure.  Le  fil  métal- 
lique est  modelé  à  l'avance,  de  façon  à  s'adapter  aisément  aux 
rainures  qui  doivent  le  recevoir  dans  Tembout.  Sa  partie  libre 
surmontant  l'embout  est  disposée  en  cercle  à  peu  près  régu- 
lier, avec  un  diamètre  variable,  proportionnel  au  volume  des 
membres.  Dans  tous  les  cas,  ce  diamètre,  même  pour  le  fil  le 
plus  long,  doit  être  inférieur  de  2  centimètres  au  moins  à 
la  longueur  de  la  tige,  sans  quoi  le  curseur  serait  arrêté  en 
bas  avant  que  le  circuit  de  l'anse  avec  l'embout  soit  suffi- 
samment rétréci. 

Le  diamètre  du  fil  est  essentiel  à  noter.  Sa  détermination 
devait  avoir  dans  la  construction  de  l'appareil  une  importance 
majeure,  en  raison  de  l'influence  directe  qu'exerce  le  calibre 
de  l'anse  sur  lesi^effets  variables  de  la  constriction  des  tissus. 
Aussi,  cette  détermination  n'a  été  faite  qu'après  essai  compa- 
ratif de  fils  de  6,  6,  7,  8, 9  et  10  millimètres.  L'expérience  nous 
a  montré  que  les  fils  au-dessous  de  6  millimètres  et  au-dessus 
de  T  millimètres  doivent  être  rejetés;  les  premiers,  parce 
qu'ils  sont  trop  faibles,  qu'ils  coupent  les  chairs  trop  vite  et 
qu'ils  font  des  sections  trop  nettes;  les  seconds,  parce  qu'ils 
sont  trop  durs ,  trop  peu  malléables  pour  contourner  exacte- 
ment les  inégalités  osseuses  et  exercer  une  constriction  égale 
sur  tous  les  points.  En  définitive,  le  diamètre  le  plus  conve- 
nable à  tous  égards,  tant  au  point  de  vue  de  la  résistance  et 
de  la  flexibilité  qu'au  point  de  vue  des  effets  obtenus  dans  le 
broiement,  est  celui  de  6  millimètres  ou  6  millimètres  et 
demi.  Le  fil  de  7  millimètres  convient  seulement  Ipour  l'am- 
putation de  la  cuisse  dans  sa  moitié  supérieure. 
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Ce  n'est  pas  du  premier  coup  que  nous  sommes  arrivés  à 
nous  servir  du  fil  cylindrique  Japy.  Nous  avions  essayé  aupa- 
ravant tous  les  autres  liens  susceptibles  d'être  employés:  corde 
de  chanvre,  corde  de  soie,  grosse  corde  à  boyau  entourée  d'un 
fil  de  laiton,  corde  de  fils  métalliques.  Aucun  de  ces  liens  ne 
possède  au  même  degré  que  le  fil  Japy,  les  conditions  voulues 
quant  à  la  force  de  résistance  et  à  la  commodité  de  Tatiache 
au  curseur.  Ainsi,  par  exemple,  une  corde  métallique  ayant 
le  volume*  du  petit  doigt  et  composée  de  douze  fils  de  0,001  m. 
cède,  par  la  rupture  successive  de  sçs  brins,  avant  de  produire 
la  moitié  de  la  puissance  nécessaire  pour  broyer  les  parties 
molles  d'un  membre. 

Afin  de  mieux  assurer  le  broiement  des  tissus  sans  les  diviser 
complètement,  nous  nous  sommes  encore  servi  d'anses  métal- 
liques plates  ou  en  demi^^jonc.  Les  anses  plates,  faites  d'un 
ruban  de  tôle  forte,  large  de  0,01,  sont  trop  cassantes  et  trop 
peu  malléables  ;  elles  présentent,  en  outre,  le  grave  inconvé- 
nient de  couper  la  peau  par  leurs  bords.  Quant  aux  fils  recuits 
en  demi-jonc,  ils  fournissent,  à  diamètre  égal,  des  résultats  à 
peu  près  analogues  à  ceux  que  donnent  les  fils  cylindriques; 
mais  ils  ont  le  désavantage  d'être  moins  résistants  que  ces 
derniers. 

En  résumé,  l'anse  la  meilleure  que  nous  ayons  trouvée  est 
celle  qui  se  compose  d'un  simple  fil  cylindrique  recuit,  réunis- 
sant les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  les  détails  précédents,  ce  serre- 
membre  réunit  un  ensemble  d'innovations  importantes.*  Ces 
innovations  résident  moins  dans  les  dimensions  générales  de 
l'appareil,  que  dans  la  composition  de  l'anse  et  dans  le  méca- 
nisme imaginé  pour  donner  à  la  pression  une  puissance  jus- 
qu'alors inconnue.  La  puissance  du  mécanisme  est  due  prin- 
cipalement à  l'emploi  judicieux  des  galets  roulants ,  et  à  la 
juste  proportion  de  ses  éléments  combinés.  Non-seulement  les 
galets  multiplient  la  force  vive  déployée  ;  mais  encore  ils  dimi- 
nuent la  déperdition  de  force  provenant  de  la  résistance  et  des 
frottements.  En  effet,  gr^ce  aux  galets,  situés  dans  l'intérieur  de 
l'embout,  le  fil  de  l'anse  glisse  aisément  dans  les  rainures,  sans 
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gripper  et  sans  entraîner  la  peau  avec  lui,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  avec  tous  les  constricteurs  établis  jusqu'alors.  Il  en 
résulte  pour  le  fil  une  facilité  de  jeu  telle,  que  la  tension  peut 
être  amenée  aux  dernières  limites  sans  exiger  beaucoup  plus 
d*efforts  à  la  fin  qu*au  début  du  mouvement.  Quant  aux  galets 
placés  à  la  base,  ils  adoucissent  considérablement  le  contact 
entre  les  faces  du  plateau,  et  favorisent  ainsi  la  rotation  de  la 
vis.  Il  suffit  d'un  coup  d'œil  jeté  sur  leur  disposition  pour  con- 
cevoir tous  les  avantages  de  leur  action. 

La  force  active  déployée  par  cet  instrument  est  grande.  Elle 
ne  saurait  être  mesurée  exactement,  en  raison  des  conditions 
complexes  de  son  mécanisme.  Mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elle 
n'atteigne  un  nombre  élevé  de  kilogrammes,  à  en  juger  par 
les  effets  produits.  Cependant,  elle  ne  demande,  pour  être 
mise  en  jeu,  qu'un  effort  relativement  peu  considérable  de  la 
part  de  l'opérateur  ;  puisque  celui-ci  peut  l'obtenir  à  l'aide 
d'une  seule  main  agissant  sur  la  manivelle.  Soue  ce  rapport, 
il  faut  même  ajouter  que  le  mécanisme  est  assez  doux  pour 
conserver  à  l'appareil  la  propriété  de  transmettre,  pendant 
toute  la  durée  de  la  constriction,  la  sensation  suffisamment 
précise  du  degré  et  de  la  nature  des  résistances  offertes  par  les 
différents  tissus.  C'est  ainsi  que  la  main  qui  tient  la  manivelle 
ressent  distinctement  le  défaut  de  résistance  consécutif  à  la 
rupture  des  muscles  ;  qu'elle  perçoit  assez  exactement  la  résis- 
tance opposée  par  les  organes  fibreux  et  par  les  os  ;  et  qu'enfin, 
elle  reçoit  nettement  la  sensation  de  l'entamure  ou  de  la  bri- 
sure du  tissu  osseux  par  le  fil  de  l'anse. 

Mode  d'action.  —  Cet  instrument  n'a  pas  pour  effet  de  pro- 
duire la  section  immédiate  et  complète  des  parties  molles  par 
écrasement.  Son  application  détermine  seulement  le  broiement 
des  tissus  suivant  une  ligne  circulaire;  mais  sans  les  séparer 
intégralement,  et  par  conséquent,  sans  les  diviser  à  propre- 
ment parler.  Remplaçant  le  couteau  dans  le  cours  de  Topera- 
lion,  le  constricteur  substitue  à  la  section  nette  par  l'instru- 
ment tranchant,  non  une  véritable  section  mousse,  mais  une 
simple  attrition  linéaire  concentrique,  qui  trace  la  démarca- 


ABLATION  DES  MEMBRES.  BROIEMENT  CIRCULAIRE.  141 

lion  entre  les  parties  conservées  et  les  parties  sacriflées.  Son 
mode  d'action  diffère  donc  de  celui  de  la  section  mousse  extem- 
poranée;  puisque  la  plupart  des  tissus  ainsi  broyés  restent  en 
continuité,  bien  que  désorganisés,  et  ne  se  séparent  que  consé- 
cutivement. Encore  moins  ressemble-t-il  à  celui  de  la  ligature 
lente  ;  puisque  la  striction  ainsi  exercée  est  portée  sur  le  champ 
et  du  même  coup  à  son  maximum  d'intensité,  sans  être  main- 
tenue à  demeure.  En  définitive,  c'est  un  procédé  d'exérèse 
semblable  à  ceux  qui  amènent  la  séparation  des  organes  en 
déterminant  leur  sphacèle  immédiat  et  consécutivement  leur 
élimination  spontanée.  Mais  il  s'éloigne  des  procédés  de  dié- 
rèse qui,  tout  en  agissant  également  par  broiement  comme 
Pécrasement  linéaire  et  la  ligature  extemporanée,  opèrent  la 
division  immédiate  des  tissus. 

m.  —  Manuel  opératoire. 

Après  des  essais  variés  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux, 
nous  avons  pratiqué  neuf  amputations  de  cuisse,  au  moyen  de 
ce  constricteur. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi  a  consisté  en  somme  :  1^  à 
exercer  progressivement  et  tout  d'une  fois,  une  constriction 
circulaire  concentrique,  étreignantla  totalité  des  chairs  jusqu'à 
Tos  sans  entamer  la  peau;  2^  à  inciser  ensuite  les  chairs  au- 
dessous  du  sillon  de  constriction  ;  3^  à  les  refouler  à  la  hauteur 
voulue  ;  4®  à  scier  l'os  après  avoir  décollé  le  périoste. 

L'exécution  de  ce  procédé  se  décompose  en  plusieurs  ma-* 
nœuvres  distinctes  que  nous  allons  exposer  avec  les  parti- 
cularités relatives  à  leur  application  sur  le  vivant.  Leur  des- 
cription servira  à  la  démonstration  du  manuel  opératoire 
en  général,  en  même  temps  qu'elle  fera  connaître  le  procédé 
propre  à  l'amputation  dans  la  continuité  des  membres  à  un 
seul  os.  Elle  sera  suivie  d'une  brève  indication  des  procédés 
que  nous  avons  imaginés  à  l'amphithéâtre  pour  adapter  le 
broiement  circulaire  à  l'amputation  dans  la  continuité  des 
membres  à  deux  os,  et  à  l'amputation  dans  la  contiguïté  des 
grandes  articulations.  Cette  indication  sera  d'autant  plus  facile 
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que  la  manœuvre  fondamentale  reste  la  même  pour  toute  abla- 
tion de  membre,  moyennant  les  modifications  nécessaires  pour 
l'approprier  à  la  région  et  au  genre  d'opération. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  du  procédé,  mentionnons  quel- 
ques manœuvres  préliminaires  communes  à  toute  amputation. 

lu  Montage  de  Vimtrument,  —  Il  s'exécute  de  la  manière  sui- 
vante. On  choisit  une  anse  de  fil  métallique  en  rapport  avec  le 
volume  du  membre  à  amputer.  Pour  l'adaptera  l'appareil,  on 
sépare  l'embout  de  la  tige,  en  dévissant  la  vis  C.  Les  deux 
moitiés  de  l'embout  devenu  libre  sont  disjointes,  et  l'anse  est 
placée  dans  la  rainure  de  la  pièce  qui  porte  les  galets.  Cela 
fait,  on  remonte  l'embout  en  réappliquant  la  seconde  pièce 
contre  la  première  et  en  ajustant  son  angle  inférieur  sur  la 
tige.  Les  attaches  terminales  du  fil  sont  alors  engagées  dans 
les  crochets  du  curseur  préalablement  amené  au  sommet  de  la 
vis.  La  préparation  de  l'instrument  est  complétée  par  le  mon- 
tage des  manches  et  de  la  manivelle. 

2®  Ischémie.  —  Avant  de  procéder  à  l'opération,  on  peut,  si 
l'on  veut  épargner  la  perte  du  ssng  retranché  avec  le  membre, 
appliquer  une  bande  élastique  ou  même  une  simple  bande  de 
toile,  depuis  les  extrémités  digitales  jusqu'au*dessous  du  point 
marqué  pour  la  section*  De  cette  façon,  le  segment  du  membre 
à  amputer  est  pour  ainsi  dire  vidé  du  sang  qu'il  contenait.  La 
bande,  arrêtée  simplement  par  une  épingle,  ne  gêne  en  rien 
l'application  de  Tinstrument.  Elle  est  retirée  aussitôt  que  la 
constriction  par  l'anse  est  arrivée  au  degré  suffisant  pour  inter- 
rompre toute  circulation...  L'ischémie  préalable  au  moyen  de  la 
bande  élastique  ne  nous  parait  indispensable  que  dans  cer-^ 
tains  cas  exceptionnels.  La  plupart  de  nos  opérations  ont  été 
exécutées  en  nous  contentant  de  faire  tenir  le  membre  élevé 
pendant  le  début  de  la  constriction  j  le  laissant  ensuite  abaisser 
dès  que  la  circulation  était  à  peu  près  suspendue;  Quoi  qu'il  en 
soit  du  procédé  employé  pour  épargner  le  sang  de  la  partie 
Inférieure  du  membre  et  de  son  observation  plus  ou  moins 
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rigoureuse,  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  qu'il  n'influe  aucu- 
nement sur  la  manœuvre  opératoire  de  l'appareil. 

3»  Disposition  de  V instrument,  —  Comme  le  même  instrument 
sert  à  toute  amputation  du  membre  supérieur  et  du  membre 
inférieur,  droit  ou  gauche,  il  faut  encore,  avant  de  le  mettre  en 
place,  déterminer  la  situation  respective  que  devront  occuper 
l'anse  et  l'embout  sur  la  région  à  amputer,  et  connaître  à  cet 
*  égard  les  indications  qui  conviennent  le  mieux  à  chaque  opé- 
ration en  particulier.  En  règle  générale,  l'instrument  doit  être 
disposé  de  telle  sorte  que  le  sommet  de  la  courbure  de  l'anse 
corresponde  à  la  partie  du  membre  qui  comprend  les  gros 
vaisseaux,  tandis  que  l'embout  appuie  sur  la  partie  opposée, 
où  le  squelette  est~ordinairement  moins  profond.  Ainsi,  pour 
l'amputation  dans  la  continuité  du  bras  et  de  la  cuisse,  aussi 
bien  à  droite  qu'à  gauche,  l'embout  devra  être  appliqué  à  la 
face  externe  du  membre,  et  l'anse  en  dedans.  Pour  l'une  et 
l'autre  jambe  à  toute  hauteur,  l'embout  sera  placé  sur  la 
face  interne  du  tibia  et  l'anse  sur  la  région  péronière.  A 
l'avant-bras,  l'embout  devra  appuyer  sur  celui  des  deux  os  qui 
est  le  plus  résistant  au  niveau  du  lieu  de  l'amputation,  en  bas 
sur  le  bord  externe  du  radius,  au  milieu  et  en  haut  sur  la 
face  interne  du  cubitus. 

Une  autre  précaution  à  prendre  en  disposant  l'appareil  sur 
le  membre,  est  de  le  tourner  de  manière  que  le  côté  de  la 
tige  qui  porte  la  vis  C  soit  en  dessous,  c'est-à-dire,  dirigé  vers 
Textrémité  inférieure  du  membre.  Dans  cette  situation,  la  vis 
est  mieux  accessible  après  que  le  broiement  est  opéré,  et  il 
est  plus  aisé  de  la  retirer,  lorsque  le  moment  est  arrivé  de 
démonter  et  d'etileVer  l'instrument  devenu  utile. 

La  position  de  l'appareil  étant  ainsi  réglée,  rien  n'est  plus 
simple  de  le  mettre  en  place.  Il  suffit  pour  cela  d'enfiler  le 
membre  par  son  extrémité  dans  l'anse.  Celte  manœuvre  s'exé- 
cute en  un  tour  de  main^  pendant  le  temps  consacré  à  obtenir 
l'aftesthésie; 
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§  I.  Amputation  dans  la  continuité  des  membres  a  un 
SEUL  os,  —  Cuisse  et  bras. 


1"  Premier  lempt  :  constriction  det  parties  mollei.  —  C'est 


Fig.  2.  —  Premier  temps  de  la  oonitriction. 
l'exécution  de  ce  premier  temps  que  commence  véritablemenl 
l'opération.  Un  aide  soutient  la  portion  inférieure  du  membre. 
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Un  autre  aide,  embrassant  des  deux  mains  toutes  les  chairs 
au-dessus  du  point  marqué  pour  l'amputation,  les  attire  çn 
haut.  L'opérateur  placé  à  côté  et  en  dehors  du  membre,  tient 
de  la  main  gauche  le  manche  correspondant  de  l'appareil, 
et  de  la  main  droite  saisit  la  manivelle.  Un  troisième  aide, 
placé  en  face  de  lui,  maintient  avec  les  deux  mains  le  manche 
opposé. 

Avant  de  commencer  la  constriction,  le  chirurgien  prendra 
soin  de  donner  et  de  conserver  à  l'anse  la  direction  jugée  la 
plus  convenable  par  rapport  à  Taxe  du  membre.  Cette  direc- 
tion, en  effet,  a  une  grande  importance;  car  elle  permet 
de  prendre  plus  ou  moins  de  parties  molles  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre.  Elle  varie  nécessairement  pour  chaque  opération, 
suivant  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  amputée. 
C'est  ainsi  qu'elle  est  tantôt  perpendiculaire,  tantôt  oblique 
ou  ovalaire  sur  le  membre  étendu  ou  fléchi. 

L'anse  étant  dirigée  conformément  aux  indications  recon- 
nues, le  chirurgien  tourne  rapidement  la  manivelle,  jusqu'à  ce 
que  le  fil  métallique  devienne  assez  étroit  pour  saisir  circulai- 
rement  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes. 

A  ce  moment,  l'aide,  qui  jusque-là  avait  tiré  les  chairs  en 
haut,  a  terminé  sa  tâche  et  doit  se  retirer.  Le  chirurgien  con- 
tinue de  mouvoir  la  manivelle;  mais  alors  il  tourne  lentement 
et  sans  saccades,  s'arrêtant  de  temps  en  temps  pendant  quel- 
ques secondes.  Ces  courts  arrêts  ont  l'avantage  d'éviter  la  ten- 
sion trop  brusque  des  tissus,  de  favoriser  leur  tassement  et  de 
laisser  aux  liquides  extravasés  le  temps  de  s'agglutiner  dans 
les  gaines  et  les  parois  vasculaires.  A  mesure  que  la  constric- 
tion devient  plus  forte,  on  voit  le  cercle  de  l'anse  se  rétrécir  de 
plus  en  plus  et  s'enfoncer  dans  le  sillon  formé  par  la  dépres- 
sion de  la  peau.  Au-dessus  et  au-dessous  du  sillon,  les  masses 
charnues  sont  tendues  et  gonflées  par  le  relief  des  muscles 
rompus.  La  partie  inférieure  du  membre  prend  une  teinte 
bleue  livide. 

2*  Deuxième  temps  :  incision  (les parties  molles.  —  Après  huit  ou 
tlix  minutes  au  plus  de  durée,   la  constriction  doit  avoir  été 
T.  l'ii.  10 
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amenée  à  un  degré  suffisant  pour  supprimer  la  circulation 
dans  la  partie  inférieure  du  membre.  L'opérateur  abandonne 
alors  l'appareil,  et  charge  Taide  auquel  est  confié  Fun  des 
manches  de  le  maintenir  seul  en  place  en  saisissant  les  deux 
manches.  S'armant  d'un  petit  couteau  ou  d'un  fort  bistouri,  il 
coupe  circulairement  toutes  les  chairs  du  bourrelet  inférieur 
à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  l'anse  qui  est 
niaintenue  en  place  au  temps  d'arrêt.  En  agissant  ainsi,  on 
laisse  entre  la  ligne  de  striction  et  la  ligne  de  section  un  seg- 
ment peu  épais  de  parties  molles,  qui  tiennent  encore  aux 
parties  vives  supérieures  par  l'intermédiaire  des  tissus  com- 
primés. Mais  ce  restant  de  continuité  n*empêche  pas  que  les 
organes  situés  dans  le  segment  inférieur  ne  soient  privés  de 
leurs  moyens  de  nutrition  et  par  conséquent  de  leur  vitalité. 
Après  la  section  de  Tos,  ils  forment  une  sorte  de  bourrelet 
ou  de  champignon,  destiné  à  se  détacher  plus  tard  par  gan- 
grène. 

L'incision  ne  doit  pas  s'éloigner  beaucoup  du  sillon  de  con- 
striction,  sous  peine  de  conserver  dans  l'intervalle  un  segment 
de  chairs  trop  épais.  Or,  ce  dernier  étant  destiné  à  s'éliminer 
plus  tard  par  mortification,  il  importe  qu'il  soit  mince,  afin 
de  laisser  le  moins  possible  d'éléments  putréfiés  en  contact 
avec  les  parties  vives  du  moignon.  C'est  même  en  vue  d'atté- 
nuer l'inconvénient  auquel  donne  lieu  la  conservation  d'un 
bourrelet  trop  étendu,  que  nous  avons  quelquefois,  après  l'opé- 
ration terminée,  excisé  les  lambeaux  charnus  restés  dans  le 
champignon. 

La  section  peut  et  doit  atteindre  d'un  seul  coup  toutes  les 
parties  molles  jusqu'au  périoste.  Aussitôt  divisées,  les  parties 
s'écartent,  moins  sous  l'influence  de  la  rétraction  à  peu  près 
impossible  pour  celles  qui  sont  enfermées  dans  l'anse,  que 
par  l'effet  de  la  détente  qui  succède  à  une  tension  extrême. 

Si  la  constriction  a  été  bien  faite  et  poussée  assez  loin,  au- 
cune goutte  de  sang  ne  s'échappe  de  la  surface  de  section  supé- 
rieure, et  les  principales  bouches  artérielles  apparaissent 
béantes  sur  la  coupe.  Seule  la  surface  inférieure  de  section 
laisse  couler  du  sang  veineux,  quand  l'ischémie  préalable  a  été 
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négligée  ou  imparfaite.  Mais  pour  peu  que  l'on  ait  pris  soin 
de  faire  refluer  le  sang  du  membre  rien  que  par  la  simple 
élévation  de  Textrémité  pendant  les  préliminaires  opératoires, 
la  division  des  parties  molles  a  lieu  absolument  à  blanc.  Dans 
tous  les  cas,  la  suppression  de  tout  écoulement  sanguin  est  de 
rigueur  pour  la  surface  supérieure  de  section.  S'il  en  était 
autrement  et  si  le  sang  s'y  montrait,  c'est  que  la  constriction 
aurait  été  trop  ménagée,  et  il  faudrait  se  hâter  de  l'amener  au 
degré  suffisant  en  reprenant  vivement  la  manivelle. 

3**  Troisième  temps  :  Élévation  des  parties  molles. —  La  section 
par  le  couteau  a  pour  effet  de  produire  entre  les  parties  molles 
divisées  un  écartement  sensible  et  un  relâchement,  qu'il  im- 
porte d'utiliser  pour  remonter  aussi  haut  que  possible  les 
chairs  du  moignon,  avant  de  reprendre  la  constriction  et 
d'achever  le  broiement.  L'élévation  des  chairs  s'exécute  de  la 
manière  suivante.  D'une  main  introduite  dans  le  fond  de  l'in- 
cision, l'opérateur  refoule  en  masse  toutes  les  parties  molles 
supérieures,  tandis  que  de  l'autre  main  il  pousse  Tembout  en 
haut,  en  cherchant  à  faire  glisser  Tanse  le  long  de  l'os.  Quand 
le  périoste  est  enflammé,  il  se  décolle  ordinairement  à  partir 
de  la  section  par  Tinstrumenl  tranchant.  Il  suit  alors  les  mus- 
cles avec  lesquels  il  remonte,  laissant  ainsi  l'os  à  nu  dans  un 
intervalle  de  plusieurs  centimètres.  Cette  circonstance  facilite 
singulièrement  l'accomplissement  de  ce  temps  opératoire, 
outre  qu'elle  procure  l'avantage  de  détacher  du  même  coup 
les  insertions  profondes. 

4<*  Quatrième  temps  :  broiement  complet.  —  Quand  les  chairs 
ont  été  remontées  autant  qu'il  est  possible  ou  qu'il  convient, 
l'opérateur  reprend  l'instrument  et  achève  la  constriction,  en 
la  poussant  à  ses  dernières  limites.  Il  ne  doit  s'arrêter  que 
lorsque  l'anse  lui  fait  éprouver  la  résistance  directe  du  tissu 
osseux,  sans  autre  intermédiaire  que  les  téguments  et  les  tissus 
fibreux  réduits  à  l'état  de  mince  lamelle.  L'action  concen- 
trique de  Tanse  est  d'autant  plus  régulière  et  assurée  sur  Teii- 
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semble  des  parlîes  molles,  qu'à  la  cuisse  et  au  bras  l'oi 
occupe  à  peu  près  le  centre  du  membre. 


On  reconnaît  que  la  conslriction  a  atteint  le  degré  voulu  aux 
signes  suivants  : 
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1°  La  peau  est  déprimée  jusqu'à  arriver  au  contact  de  l'os, 
sans  être  néanmoins  rompue. 

2°  L'anse,  profondément  enfouie  dans  le  sillon  cutané,  est 
très-rapprochée  du  centre  du  membre  (voy.  fig.  3). 

3°  Son  diamètre  est  réduit  à  peu  près  à  celui  de  l'os  dans  le 
point  correspondant. 

4°  Une  crépitation  particulière,  ressentie  par  la  main  qui 
lient  la  manivelle,  avertit  que  l'anse  commence  à  mordre  sur 
le  tissu  osseux  et  à  l'entamer.  ' 

5o  Cinquième  temps  :  démontage  de  Finstrument,  —  Quand  la 
constriction  a  terminé  son  œuvre  et  qu'elle  a  abouti  au  ré- 
sultat désiré,  il  faut  démonter  l'instrument  devenu  inutile. 
Pour  cela,  on  commence  par  détourner  la  manivelle,  ce  qui  a 
pour  effet  de  remonter  le  curseur.  On  continue  ce  mouvement, 
jusqu'à  ce  que  le  curseur  soit  assez  élevé  pour  que  ses  crochets 
se  dégagent  d'eux-mêmes  des  attaches  de  l'anse.  Pendant 
cette  manœuvre,  le  centre  de  l'anse,  retenu  par  l'embout  et 
moulé  autour  de  l'os,  ne  bouge  pas.  Dévissant  ensuite  la  vis  C, 
l'opérateur  désunit  l'embout  du  corps,  et  écarte  ce  dernier 
devenu  indépendant.  L'embout  et  le  fil  restent  seuls  en  place. 
Pour  retirer  l'embout,  il  suffit  de  séparer  ses  deux  moitiés,  en 
introduisant  entre  elles  par  l'angle  inférieur  le  poinçon  repré- 
senté (flg.  1,  n<»  2).  Ce  poinçon  n'est  pas  indispensable.  Il  peut 
être  remplacé  par  une  tige  quelconque  de  même  volume,  bextré- 
mitéde  ciseaux,de  pinces  à  pansements  ou d'unespatule.Chaque 
pièce  de  l'embout  étant  ainsi  enleyée  isolément,  il  ne  reste  plus 
que  l'anse  qui  cgntinue  à  enserrer  l'os  par-dessus  la  peau. 
Avant  de  retirer  l'anse  métallique,  nous  trouvons  avantageux  de 
placer  à  côté  d'elle  dans  le  sillon  cutané  une  anse  de  fouet  ciré, 
que  l'on  ferme  par  un  nœud  simple,  afin  de  pouvoir  la  serrer 
ou  la  desserrer  à  volonté  plus  tard.  L'anse  de  fouet  est  destinée 
à  remplacer  le  fil  métallique  après  qu'il  aura  été  enlevé.  Elle  a 
pour  but  de  remplir  les  diverses  indications  suivantes.  Elle 
assujettit  le  manchon  de  peau  contre  les  os  et  évite  ainsi  de 
mettre  l'intérieur  du  moignon  à  découvert,  pendant  les  der- 
nières manœuvres  nécessaires  à  l'achèvement  de  ropéraiion. 
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Après  la  section  de  Tos,  elle  s'oppose  à  l'écartement  des  chairs 
et  les  maintient  dans  Tétat  de  tassement  et  de  condensation 
où  elles  ont  été  amenées  par  la  constriction.  L'anse  de  fouet 
n'a  donc  pas  seulement  pour  utilité  immédiate  de  permettre 
la  section  de  Tos  sans  ouvrir  le  moignon.  Laissée  en  perma- 
nence, elle  offre  encore  l'avantage,  pendant  les  jours  qui  sui- 
vent l'opération,  de  modérer  l'étalement  et  la  dissociation  des 
chairs  par  le  gonflement  inflammatoire. 

La  ficelle  placée,  il  suffit  pour  retirer  l'anse  métallique  de 
l'ouvrir,  en  écartant  ses  extrémités  l'une  de  l'autre  par  une 
pression  douce. 

A  ce  moment,  le  moignon  forme  une  sorte  de  cône  libre,  malgré 
le  resserrement  de  son  extrémité  autour  de  l'os.  En  remontant,  il 
découvre  Tos  déjà  dénudé  depuis  la  division  des  parties  molles. 
Si  le  broiement  a  été  bien  exécuté,  pas  une  goutte  de  sang  ne  doit 
couler  après  l'enlèvement  de  l'anse  métallique.  Il  peut  arriver 
cependant,  par  exception,  que  du  sang  se  montre,  ainsi  que 
cela  s'est  présenté  dans  lune  de  nos  opérations  (obs.  7;.  Il  pro- 
vient alors  soit  d'une  artère  profonde  qui,  en  raison  même  de 
sa  position,  aurait  échappé  à  la  constriction,  soit  de  l'artère 
principale  incomplètement  obturée.  Dans  ces  cas,  le  broiement 
insuffisant  de  l'artère  reconnaît  pour  cause  la  disposition  anato- 
mique  du  vaisseau,  lorsque  celui-ci  est  protégé  par  des  saillies 
osseuses.  Il  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  certaines  régions, 
comme  le  creux  poplité  par  exemple,  où  l'artère  trouve  un  abri 
contre  l'anse  constrictive  au  fond  de  la  gouttière  intercondy- 
lienne. 

Quand  cet  accident  survient  il  cet  possible  d'y  remédier  par 
l'un  ou  Tautre  des  moyens  suivants  : 

1^  Le  premier  consiste  à  reprendre  aussitôt  la  constriction 
pour  compléter  le  broiement.  Dès  que  le  sang  se  montre  au 
moment  où  l'on  écarte  les  branches  du  fil  métallique  pour 
l'enlever,  on  suspend  la  manœuvre.  Au  lieu  de  continuer  à 
ouvrir  l'anse,  on  se  hâte  au  contraire  de  la  refermer  et  de 
remonter  l'appareil.  Cela  fait,  on  reprend  la  constriction  au 
point  où  elle  avait  été  arrêtée,  avec  l'intention  formelle  de  la 
pousser  assez  loin  pour  produire  sinon  la  fracture  complète  de 
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l'os,  du  moias  l'écrasement  des  saillies  qui  protègent  Tartère. 
L'entamure  ou  renfoncement,  par  le  fil  constricteur,  des 
épiphyses  spongieuses  comme  celles  du  fémur  et  du  tibia, 
n'exige  pas  une  force  au-^dessus  de  la  puissance  de  notre 
serre-membre,  surtout  lorsque  le  tissu  osseux  est  ramolli 
ou  dégénéré  par  l'inflammation.  Une  fois  les  reliefs  osseux 
aplanis,  Tartère  ne  peut  plus  échapper  à  Taction  de  Tanse. 

j^  Placer  une  pince  hémostatique  sur  le  vaisseau  qui  donne 
du  sang;  refouler  ensuite  toutes  les  chairs  avec  le  périoste 
jusqu'au  niveau  du  point  où  doit  porter  la  section  de  Tos^  et 
avant  de  procéder  à  cette  section,  pratiquer  de  nouveau  la 
constriction. 

3'*  Ou  bien  encore,  les  choses  étant  disposées  comme  précé- 
demment, scier  Tos  et  exécuter  la  constriction  en  dernier  lieu 
sur  les  parties  molles  seules. 

4f^  Si  ces  divers  moyens  paraissaient  trop  longs  et  trop  diffi- 
ciles à  mettre  en  pratique,  ou  si  encore  ils  étaient  impuissants, 
on  leur  substituerait  le  suivant.  Celui-ci  convient  plus  parti- 
culièrement au  cas  où  le  vaisseau  qui  donne  du  sang  est  J'ar- 
lère  principale  incomplètement  broyée.  Il  consiste  tout  simple- 
ment à  saisir  Torifice  artériel  béant  à  la  surface  de  section,  et 
à  le  maintenir  fermé  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique  où  à  le 
lier  avec  un  fil  ordinaire.  La  ligature  ainsi  posée  n'entraîne 
aucun  inconvénient,  puisqu'elle  étreint  une  portion  de  l'artère 
destinée  à  être  éliminée  ultérieurement.  Elle  pourrait,  il  est 
vrai,  susciter  la  crainte  de  ne  pas  mettre  l'opéré  absolument  à 
l'abri  de  l'hémorrhagie  secondaire,  lors  de  la  chute  de  l'es?- 
chare  et  du  bourrelet.  Pourtant,  cette  crainte  ne  semble  pas 
fondée;  caria  séparation  des  parties  modiflées  a  lieu  dans  des 
conditions  telles,  qu'elle  doit  être  précédée  de  la  formation 
d'un  caillot  oblitérateur  solide.  Et  de  fait,  l'hémorrhagie  consé- 
cutive n'est  survenue  après  aucune  de  nos  opérations. 

La  ligature  du  bout  de  l'artère  principale,  à  la  surface  de 
section  des  chairs,  est  si  facile  et  si  simple,  qu'elle  pourrait 
être  proposée  comme  mesure  de  précaution  dans  tous  les  cas, 
alors  même  que  le  sang  ne  coulerait  pas.  Elle  aurait  l'avantage 
de  rassurer  ceux  qui  n'oseraient  pas  accorder  une  entière  con- 
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fiance  à  la  solidité  de  l'oblitération  vasculaire  par  le  broiement 
seul. 

60  Sixième  temps  :  refoulement  des  chairs, —  L'anse  métal- 
lique enlevée,  il  reste  encore  à  refouler  les  chairs  en  haul  jus- 
qu'à la  distance  voulue,  avant  d'opérer  la  section  de  Tos.  Le 
refoulement  des  chairs  est  exécuté  de  la  façon  suivante.  De  la 
main  gauche,  l'opérateur  repousse  en  haut  le  moignon  en  tota- 
lité, tandis  que  de  la  main  droite,  armée  d'une  rugine  concave 
(fig.  i,  n"  I),  il  décolle  le  périoste.  Le  décollement  du  périoste 
doit  commencer  au  niveau  de  l'incision  par  Tinstrument  tran- 
chant, et  remonter  aussi  haut  qu'il  est  nécessaire. 

Dans  les  amputations  portant  sur  la  continuité  des  os,  cette 
manœuvre  n'offre  pas  de  difficulté  sérieuse,  malgré  la  forme 
conique  du  moignon  et  son  resserrement  par  l'anse  de  ficelle 
h'oy.  fig.  4). 

La  dénudation  de  l'os  est  ici  pratiquée,  non  en  vue  d'utiliser 
les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste,  mais  afin  de  ne  pas 
sectionner  cette  membrane  au-dessus  de  la  ligne  de  constric- 
tion  et  d'éviter  ainsi  l'écoulement  de  sang  qui  résulterait  de 
son  incision. 

7^  Septième  temps  :  section  de  Vos. —  Elle  est  exécutée  au 
moyen  de  la  scie  à  arbre  ordinaire,  maniée  conformément  au.x 
règles  usuelles.  Au  bras  et  surtout  à  la  cuisse,  l'application 
de  la  scie  est  gênée  à  cause  de  Tocclusion  et  de  la  forme  co- 
nique du  moignon  refoulé.  Elle  est  rendue  plus  facile  par  rem- 
ploi d'un  rétracteur  spécial,  disposé  de  manière  à  maintenir 
toutes  les  chairs  fortement  relevées.  Le  rétracteur  que  nous 
avons  fait  construire  à  cet  effet  est  une  plaque  de  métal  ayant 
à  peu  près  les  dimensions  de  la  main,  et  montée  sur  un  man- 
che coudé  à  angle  obtus  au  point  de  jonction.  Du  côté  opposé 
au  manche,  cette  plaque  est  creusée  d'une  lente  ogivale,  qui 
s'avance  environ  jusqu'au  milieu.  Pour  s'en  sei^vir,  on  engage 
Tos  dénudé  au  fond  de  la  fente,  de  telle  sorte  qu'il  s'y  trouve 
enclavé  quelles  que  soient  la  dimension  de  son  diamètre  et 
l'irrégularité  de  sa  surface.  En  tirant  fortement  en  haut  le  ré- 
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tradeur  tenu  par  son  manche,  on  fait  glisser  les  bords  de  la 
fente  sur  l'os  et  l'on  entraîne   en  même  temps  toutes  les 


Fig  i.  —  Seclioa  de  Pus  après  le  reroulement  des  cliurs  et  le  décollement 

du  PL  nos  te 

chairs  du  moignon  jusqu'au  point  où  le  périoste  a  été  décollé. 
La  scie  peut  alors  être  placée  aisément  contre  le  rétracleor,  et 
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agir  sans  blesser  les  tissus  que  Ton  veut  protéger.  D'ailleurs, 
qu'il  soit  fait  usage  ou  non  d'un  rétracteur,  l'atteinte  des  par- 
ties molles  par  la  scie  serait  sans  importance,  puisque  la  por- 
tion exposée  à  subir  le  contact  de  l'instrument  appartient  au 
bourrelet  de  chairs  situé  au-dessous  de  la  ligue  de  conslric- 
tion,  et  par  conséquent,  à  la  zone  destinée  à  être  éliminée. 

La  section  des  os  et  l'ouverture  du  canal  médullaire  ont 
pour  conséquence  inévitable  Tissue  du  sang  en  quantité  plus 
ou  moins  abondante.  L'écoulement  sanguin  provenant  de  cette 
source  est  le  seul  qui  se  montre  dans  les  opérations  pratiquées 
par  broiement.  Le  plus  ordinairement,  il  est  insignifiant,  et 
s'arrête  de  lui-même  par  la  simple  apposition  de  la  manchette 
périostique  conservée.  Quelquefois  cependant,  il  est  assez  per- 
sistant pour  nécessiter  Tapplication  d'un  pansement  hémo- 
statique, comme  cela  est  arrivé  chez  un  de  nos  opérés  (obs.  5.) 

§  II.  Amputation  dans  la  continuité  des  membres  a  deux  os. 

L'adaptation  du  broiement  par  ce  procédé  à  l'amputation  de 
l'avant-bras  et  de  la  jambe  exige  quelques  modifications,  qui 
se  résument  aux  suivantes  : 

Le  premier  temps  de  là  constriction  a  pour  limite  la  ren- 
contre des  deux  os  par  l^anse» 

Deuxième  temps,  —  La  section  des  parties  molles  ne  com- 
prend naturellement  que  les  organes  situés  en  dehors  de  la 
zone  deâ  deux  os  et  de  Teispace  interosseux. 

Quatrième  temps.  —  Pour  exécuter  le  broiement  complet  des 
tissus  occupant  l'espace  interosseux,  la  constriction  doit  être 
poussée  au  point  dq  vaincre  la  résistance  de  l'un  des  deux  os. 
Là,  en  effet,  il  faut  de  toute  nécessité  que  l'anse  se  fraie  un 
passage  à  travers  l'os  le  plus  faible,  pour  atteindre  les  parties 
profondes  et  les  comprimer  contre  l'os  le  plus  résistant.  A  la 
jambe,  c'est  le  péroné  qui  cède  ainsi  sous  la  pression  ;  à  l'avant- 
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bras,  c'est  tantôt  le  radius,  tantôt  le  cubitus,  selon  le  lieu  de 
l'opération . 

Cette  double  indication  est  remplie  simplement  en  conti- 
nuant la  constriction.  Lorsque  celle-ci  est  arrivée  au  contact 
des  os,  on  la  poursuit  sans  interruption,  jusqu'à  ce  que  Tosle 
plus  faible  soit  rompu  ou  sectionné  par  écrasement.  Ce  résultat 
obtenu,  on  la  poursuit  encore  afin  de  faire  pénétrer  Tanse  à 
travers  la  solution  de  continuité  de  Tos  rompu,  de  rametiel? 
dans  l'espace  interosseux,  et  d'y  étreindre  les  parties  pjofondes 
autour  du  second  os  reëté  intact* 

Ces  divers  temps  de  la  manœuvre  sont  beaucoup  moins  difâ** 
ciles  à  exécuter  qu'ils  ne  le  semblent.  Le  radius,  le  cubitus  et 
le  péroné  n'opposent  pas  une  bien  grande  résistance  devant  la 
force  de  notre  instrument.  Aussi  leur  rupture  peut-elle  être 
effectuée  toujours  d'une  façon  méthodique  et  régulière,  moyen- 
nant les  précautions  convenables.  L'extrémité  supérieure  et 
inférieure  de  ces  os,  composée  de  tissu  spongieux,  se  laisse 
traverser  par  l'anse  métallique,  sans  éprouver  une  fracture 
proprement  dite,  en  ce  sens  qu'elle  est  simplement  divisée  par 
attrition,  à  la  manière  du  savon  coupé  par  un  fil  (voy.  fig.  6). 
Il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  portion  diaphysaire.  Là|  il  y 
a  fracture  véritable.  Après  s'être  infléchis  sous  la  pression  de 
l'anse  jusqu'à  la  rencontre  de  l'os  voisin  «  le  périné  et  le  radius 
cèdent  tout  à  coup  et  se  rompent  avec  un  bruit  sec.  Seulement^ 
la  brisure  effectuée  dans  ces  conditions  a  lieu  sans  éclats  con- 
sidérables et  sans  Assure  prolongée  (voy*  fig.  5,  6  et  7). 

Une  fois  l'os  rompu,  l'anse  s'engage  sans  difficulté  à  travers 
sa  solution  de  continuité,  et  elle  broie  les  tissus  situés  dans 
l'espace  interosseux  en  les  comprimant  autour  du  second  os^ 
comme  elle  le  fait  dans  l'amputation  d'un  membre  à  un 
seul  os. 

La  manœuvre  par  laquelle  le  péroné  ou  l'un  des  os  de 
l'avant-bras  est  rompu,  devient  il  est  vrai  une  sorte  de  pro- 
cédé mixte,  qui  rappelle  celui  de  Maisonneuve.  Mais  elle  se 
distingue  de  la  diaclasie  proprement  dite  en  te  que,  effectuée 
ainsi  qu'il  vient  d'être  indiqué,  elle  ne  constitue  pas  un  temps 
spécial  et  distinct  dans  le  cours  de  l'opération*  Elle  se  confond^ 
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au  contraire,  aveclaconstriction  générale  concentrique,  exercée 
sans  discontinuité  sur  l'ensemble  du  membre.  Produite  en 
même  temps  que  le  broiement  des  parties  molles  et  au  même 
niveau,  elle  n'est  pas  un  moyen  de  division  définitive  pour  Tos, 
puisque  celui-  ci  doit  être  réséqué  ensuite  à  Taide  de  la  scie. 
Son  exécution  est  tout  aussi  simple  que  celle  du  broiement 
limité  exclusivement  aux  parties  molles.  Elle  n'exige  pas  plus 
de  force  ni  de  temps.  Grâce  à  la  sensibilité  du  mécanisme  de 
l'instrument,  la  main  qui  fait  agir  la  manivelle  discerne  nette- 
ment la  résistance  qui  provient  de  l'os.  Elle  avertit  du  moment 
où  cette  résistance  commence  et  où  elle  finit;  de  sorte  que 
l'opérateur  peut  toujours  se  rendre  compte  exactement  de  ce 
qu'il  fait. 

Septième  temps.  —  La  section  des  os  se  fait  en  procédant 
pour  chaque  os  en  particulier.  On  commence  par  celui  qui  a 
été  fracturé  sous  TefTort  de  la  pression,  et  on  agit  comme  dans 
le  cas  de  résection.  Le  second  os  est  ensuite  scié  au  même  ni- 
veau. 

Amputation  de  Tavant-bras  à  la  partie  inférieure. —  Main 
élevée  en  supination  ;  avant-bras  tenu  dans  la  demi- flexion. 

Instrument  disposé  de  telle  sorte,  que  l'embout  appuie  en 
dehors  sur  le  bord  externe  du  radius,  l'anse  en  dedans  sur  le 
cubitus.  Anse  légèrement  inclinée  en  bas  sur  la  face  antérieure 
du  membre,  pendant  qu'un  aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction,  jusqu'à  résistance  des  os. 

Section  circulaire  des  chairs  autour  de  la  zone  osseuse. 
Relèvement  des  chairs. 

Reprise  de  la  constriction  jusqu'à  brisure  du  cubitus,  pas- 
sage de  l'anse  dans  l'espace  interosseux  et  sensation  directe 
de  la  résistance  opposée  par  le  radius  seul  (voy.  flg.  5). 

Démonter  l'instrument  ;  substituer  une  anse  de  ficelle  au  fil 
métallique. 

Refouler  les  chairs,  en  décollant  également  le  périoste  des 
deux  os,  et  en  repoussant  en  même  temps  les  parties  interos- 
seuses (voy.  fig.  5). 
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Pig.  S.  -~  AinputaUop  de  l'avanUbru  à  la  partie  inréricure.  —  Refoulement 
(lei  cbaira  sprËs  la  fractura  du  GiibUu»  et  le  bralcmciil  complet  îles  tissus 
interosieui. 
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pig.  c, Amputation  de  l'avant-braa  h  la  partie  supérieure,  —  Refoulement 

des  chaira  et  décollement   du  périoste,  sprèa  la  brisure  du  radins  el  le 
broiement  complet  dos  liasu»  inleroaseui. 
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Section  du  cubitus  d'abord,  du  radius  ensuite,  en  fixant 
leur  extrémité  à  Taide  d'un  fort  davier  à  résection. 

Amputation  de  TaTant-bras  à  la  partie  supérieure.  — 

Avant-bras  tenu  fléchi  presque  à  angle  droit,  dans  la  demi- 
supination,  la  main  élevée  et  portée  un  peu  en  dedans. 

Instrument  disposé  en  dehors  du  membre,  de  manière  que 
l'embout  appuie  sur  le  bord  interne  du  cubitus,  tandis  que 
l'anse  répond  au  radius.  Anse  dirigée  un  peu  obliquement  en 
bas  sur  la  face  antéro-externe  de  Tavant-bras,  pendant  qu'un 
aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu'à  résistance  des 
deux  os. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  de  la  couche 
superficielle. 

Relèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  constriction,  jusqu'à  brisuredu  radius, 
passage  de  l'anse  dans  l'espace  interosseux  et  sensation  directe 
de  la  résistance  limitée  au  cubitus  (voy.  fig.  6). 

Démontage  de  l'instrument  ;  substitution  de  l'anse  de  ficelle 
au  fil  métallique. 

Refoulement  des  chairs,  en  décollant  également  le  périoste 
des  deux  os  et  en  repoussant  en  même  temps  les  tissus  inté- 
rosseux.  (Voy.  fig.  6). 

Section  du  radius  d'abord,  du  cubitus  ensuite,  en  procédant 
comme  pour  l'amputation  à  la  partie  inférieure. 

« 

Amputation  de  la  jai^be.  —  Le  procédé  est  le  même  pour 
l'amputation  à  toute  hauteur,  à  droite  comme  à  gauche. 

Le  membre  est  tenu  un  peu  élevé. 

L'instrument  est  disposé  de  manière  que  l'embout  soit  en 
dedans  et  appuie  sur  la  face  interne  du  tibia  ;  tandis  que  l'anse 
embrasse  la  région  péronière. 

Les  chairs  étant  relevées  par  un  aide,  l'anse  est  Un  peu  in- 
clinée en  bas  et  en  arrière* 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu'à  sensation  de  la 
résistance  du  péroné* 
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SeçUoQ  circulaire   des  parties   molles   autour  de  la  zone 


Fîg.  1  ~  AmputotioD   I     lajurabe  dans  le  t  pra  moyen.  —  Refonleraeul  des 
chairs  et  <l<riMi1l<-inc  t   I    pero  U    tt[re»  1i  Fra  ture  du  péroné  el  le  broie- 
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fielèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  constriction,  jusqu'à  la  rupture  du 
péroné. 

Si  Tamputation  est  faite  immédiatement  au-dessus  des  mal- 
léoles ou  au  niveau  des  condyles  supérieurs,  Fanse  traverse, 
par  attrition  simple,  le  péroné  adossé  au  tibia. 

Lorsque  l'opération  est  pratiquée  sur  le  reste  de  la  jambe, 
partout  où  l'espace  interosseux  existe,  le  péroné  est  fracturé 
nettement,  avec  quelques  petits  éclats  (voy.  fig.  7). 

Dans  tous  les  cas  la  constriction  doit  être  continuée  jusqu'à 
ce  que  l'anse  ne  rencontre  plus  d'autre  résistance  que  celle  du 
tibia,  après  avoir  broyé  complètement  les  parties  interos* 
seuses. 

Démonter  l'instrument  ;  substituer  l'anse  de  ficelle  à  Tanse 
métallique  ; 

Refouler  les  chairs  en  décollant  également  le  périoste  des 
deux  os  et  en  entraînant  avec  lui  les  tissus  interosseux  ; 

Scier  le  péroné  d'abord  en  l'assujettissant  au  moyen  du 
davier  ;  puis  le  tibia,  avec  Taide  ou  non  du  rétracteur. 

S  III.  Amputations  dans  la  contiguïté. 

Il  y  a  plusieurs  manières  d'appliquer  le  broiement  circu- 
laire à  l'ablation  des  membres  dans  les  grandes  articulations. 

La  nécessité  de  conserver  assez  de  parties  molles  pour  recou- 
vrir l'extrémité  osseuse,  exige  que  la  striction  concentrique  soit 
commencée  à  quelque  distance  au-dessous  de  l'article.  Le 
broiement  des  chairs  est  alors  effectué  comme  pour  l'amputa- 
tion dans  la  continuité.  L'instrument  enlevé,  il  reste  à  refouler 
les  chairs,  en  décollant  le  périoste  au  moyen  de  la  rugine,  à 
partir  de  la  section  circulaire  inférieure*  En  procédant  ainsi, 
Oûpeutarriver  à  ouvrir  l'article  et  à  énucléer  l'extrémité  osseuse 
par  une  véritable  désarticulation  sous-périostée.  Mais  cette 
manœuvre  est  longue  et  ardue,  sans  autre  profit  que  de  ména- 
ger l'intégrité  et  la. forme  première  du  moignon.  D'ailleurs,  elle 
n'assurerait  peut-être  pas  suffisamment  le  broiement  des  vais- 
seaux, à  cause  des  saillies  épiphysaires. 

T.  14-2.  a 
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La  manière  la  plus  pratique  est  celle  qui  combine  le  bra 
ment  des  parties  molles  avec  la  section  des  liens  articulaii 
par  rinstrument  tranchant.  La  combinaison  des  deux  moye 
d'exérèse  peut  varier,  suivant  que  le  couteau  intervient  ava 
ou  après  le  broiement  et  que  la  constriction  porte  sur  la  toti 
lité  du  membre  ou  seulement  sur  une  portion  des  partie 
molles. 

De  là,  plusieurs  procédés  : 

PtemieT  frocidé.^  —  Si  l'os  à  retrancher  est  fipacturé  à  proxi- 
mité de  Tarticle,  on  en  profite  pour  exécuter  la  constriction 
circulaire  totale,  comme  s'il  s'agissait  d'une  amputation  dans 
la  continuité.  L'anse  est  alors  disposée  plus  ou  moins  oblique- 
ment, de  façon  qu'elle  traverse  le  foyer  de  la  fracture.  La 
présence  d'esquilles  ne  gênerait  pas  son  passage,  car  elle  les 
écarterait  aisément.  Après  le  premier  temps  de  la  constriction, 
une  incision  circulaire  est  pratiquée  au-dessous  de  l'anse,  afin 
de  permettre  la  rétraction  des  chairs.  La  constriction  est  reprise 
ensuite  et  poussée  à  fond.  Une  fois  toutes  les  parties  molles 
broyées  jusqu'au  centre  du  membre,  l'instrument  est  enlevé, 
moins  l'anse  laissée  en  place.  Pour  retirer  l'extrémité  osseuse 
restée  dans  l'articulation,  on  pratique  avec  un  fort  bistouri,  du 
côté  où  l'article  est  le  plus  accessible,  une  incision  verticale 
partant  de  la  section  circulaire  inférieure  et  remontant  jusqu'à 
la  cavité  articulaire.  On  écarte  les  angles  de  la  plaie  qui  pré- 
sente ainsi  la  disposition  en  x  o"  ^^  raquette.  On  ouvre  la 
synoviale,  on  coupe  les  ligaments  au  ras  et  on  énuclée  la  tête 
osseuse. 

Les  conditions  de  ce  procédé  pourraient  être  reproduites  arti- 
ficiellement dans  les  cas  où  la  continuité  de  l'os  à  amputer 
serait  entière.  Il  suffirait  pour  cela  de  commencer  Topération 
par  l'incision  latérale  et  d'introduire  par  là  une  scie  à  chaîne, 
au  moyen  de  laquelle  l'os  serait  divisé.  Ou  bien  encore,  on 
pourrait  débuter  par  le  premier  temps  de  la  constriction  circu- 
laire, faire  ensuite  l'incision  latérale,  introduire  à  ce  moment 
la  scie  à  chaîne  et  scier  l'os.  De  la  sorte  on  aurait  la  facilité  de 
compléter  le  broiement  avant  de  désarticuler,  comme  il  a  été 
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dit  ponr  le  cas  de  fracture.  Mais  ces  diverses  manières  défaire, 
applicables  seulement  à  l'amputation  coxo-fémorale,  sont  trop 
complexes  et  trop  défectueuses  pour  être  utilisées. 

Deuxième  procédé .  —  Il  consiste  à  ouvrir  d'abord  l'article  au 
moyen  du  couteau;  puis  à  se  servir  du  serre-membre  pour 
achever  la  séparation  des  surfaces  articulaires  et  étreindre  les 
parties  molles  respectées  par  l'instrument  tranchant.  Une  inci- 
sion en  forme  de  j^,  de  x  ou  de  croissant  u  o,  est  pratiquée 
au  niveau  de  Tarticulation,  du  côté  où  celle-ci  est  le  plus  superfi- 
cielle, en  avant  sur  le  genou,  en  arrière  sur  le  coude,  en  dehors 
et  en  arrière  pour  Tépaule  et  la  hanche.  Cette  incision  doit  être 
aussi  étroite  que  possible,  juste  suffisante  pour  le  jeu  du  bis-* 
touri  et  Tissue  de  la  tête  articulaire,  sans  atteindre  toute  la  lar- 
geur du  membre.  La  désarticulation,  du  reste,  n'a  pas  besoin 
d'être  terminée  par  le  couteau  du  côté  opposé  à  l'incision.  Dès 
que  les  surfaces  articulaires  sont  assez  écartées  l'une  de  l'autre 
pour  permettre  le  passage  de  l'anse,  celle-ci  doit  remplacer 
l'instrument  tranchant.  A  partir  de  ce  moment  la  manœuvre 
est  des  plus  simples. 

L'instrument  est  disposé  de  manière  que  l'anse  réponde  à  la 
région  où  se  trouvent  les  vaisseaux.  Elle  est  dirigée  aussi  obli- 
quement qu'il  est  nécessaire  pour  conserver  de  ce  côté  une  plus 
grande  quantité  de  parties  molles.  Quand  la  constriction  est 
poussée  au  point  d'interrompre  la  circulation,  une  incision  est 
pratiquée  au-dessous  de  l'anse,  afin  de  permettre  aux  tissus  de 
se  rétracter*  La  constriction  est  ensuite  reprise  et  continuée 
jusqu'à  broiement  complet.  Après  quoi  la  séparation  du  membre 
est  achevée  par  la  section  des  dernières  parties  molles  atte-^ 
nantes  au-dessous  du  sillon. 

La  figure  10  représente  une  application  de  ce  procédé  à  la 
désarticulation  du  genou. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  simple  et  facile.  Mais  il  a 
l'inconvénient  de  faire  porter  l'instrument  tranchant  sur  une 
portion  notable  de  parties  molles  non  soumises  au  broiement, 
de  découvrir  largement  l'intérieur  du  moignon  et  de  laisser 
une  plaie  béante. 
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Troisième  procédé.  —  On  commence  par  exécuter  la  constric- 
tion  circulaire  sur  la  totalité  du  membre,  à  une  certaine  dis- 
tance au-dessous  de  Tarticle,  On  incise  ensuite  les  chairs  pa- 
rallèlement au-dessous  de  l'anse.  Cela  fait,  Tinstrument  est  dé- 
monté, et  Tanse  laissée  seule  en  place.  Les  branches  de  Tanse 
étant  un  peu  écartées,  on  pratique  sur  les  tissus  placés  entre 
elles  une  incision  longitudinale,  qui  conduit  à  Tarticle  par  le 
côté  le  plus  superficiel.  Avec  un  fort  bistouri,  on  coupe  les 
tendons  et  les  ligaments  en  rasant  les  os.  Aussitôt  rarticulation 
ouverte  et  les  surfaces  osseuses  assez  écartées,  on  dépose  le 
bistouri  et  Tinstrument  est  remonté  sur  l'anse  restée  àdemeure 
dans  le  sillon.  La  constriction  est  alors  reprise.  Elle  contiaue 
à  s'exercer  dans  le  sillon  primitif  et  suivant  la  même  ligne 
qu'avant  la  désarticulation  (voy.  fig.  8,  9  et  H).  En  se  res- 
serrant, l'anse  achève  la  séparation  des  surfaces  osseuses  du 
côté  laissé  intact  par  l'instrument  tranchant.  Elle  exprime  pour 
ainsi  dire  l'os  disjoint  hors  de  la  cavité  articulaire  et  complète, 
dans  l'intervalle,  le  broiement  de  toutes  les  parties  molles  du 
membre.  Pour  terminer,  il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  les  tissus 
encore  attenants  aux  os  désarticulés  en  le^  coupant  au-dessous 
du  sillon  de  constriction  et,  en  dernier  lieu,  à  enlever  l'appa- 
reil. 

Ce  procédé  offre  l'avantage  :  l^  de  mettre  absolument  à  l'abri 
de  l'hémorrhagie,  puisque  les  parties  molles  sont  constamment 
maintenues  comprimées  durant  le  cours  de  l'opération  et  suc- 
cessivement broyées  ;  2"  de  permettre  la  désarticulation  sans 
découvrir  l'intérieur  des  chairs  ;  3®  de  produire  la  surface  de 
section  la  moins  étendue  possible  ;  4**  de  laisser  la  cavité  arti- 
culaire bien  recouverte  par  le  moignon. 

C'est  le  procédé  que  nous  indiquerons  pour  chaque  articula- 
tion. 

Amputation  dans  rarticulation  du  coude.  —  L'avant-bras 
est  tenu  fléchi  presque  à  angle  droit,  la  main  portée  en  dedans 
et  en  demi-pronalion. 

I/instrument  est  disposé  en  dehors,  l'embout  appliqué  sur 
le  milieu  de  Tolécrâne.  L'anse,  inclinée  un  peu  plus  en  dedans 
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qu'en  dehors,  est  dirigée  aussi  obliquement  que  possible  sur  la 
face  antérieure  de  l'avant-bras,  de  façon  à  comprendre  toutes 
les  chairs  de  la  région  dans  un  lambeau  elliptique.  Ces  chairs 
sont  en  même  temps  ramenées  en  avant  et  en  haut  par  un 
aide.  Le  fi),  dans  cette  attitude,  doit  passer  à  2  ou  3  centi- 
mètres au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu'à  sensation  de  )a 
résistance  osseuse. 

Section  circulaire  des  té^ments  et  des  muscles  superfi- 
ciels. 


Fig.  S.  —  Amputation  daas  1  articulation  du  coude. — Temps  de  l'opération  où 
le  constricteur  va  être  réapppliqué  pour  achever  le  broiement,  aprts  laprp- 
miire  constriction,  la  eeoUon  au-dessous  et  la  désarticulallou  des  os. 


Bétraction  et  relèvement  des  parties  molles  divisée:^. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu'à  enlamure  et  quel- 
quefois même  brisure  du  radius. 

Démonter  l'instrument,  en  laissant  l'anse  en  place. 

Ecarter  et  récliner  un  peu  en  avant  les  branches  de  l'anse, 
sans  leur  faire  quitter  le  sillon. 

Entre  les  branches  de  l'anse  pratiquer  avec  le  bistouri,  li' 
long  de  la  face  postérieure  de  l'olécràne,  une  incision  verticale 
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de  5  OU  6  oentimètres,  aboutissant  à  la  section  circulaire  infé- 
rieure. 

Disséquei»  les  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés  ;  décoller 
au  moyen  de  la  rugine  ou  couper  au  ras  le  tendon  du  triceps  ; 
ouvrir  Tarticle  en  contournant  Tolécrâne  ;  diviser  les  ligaments 
latéraux. 

Remonter  l'instrument  sur  le  fil  demeuré  en  place. 

Achever  la  désarticulation  au  moyen  de  Tanse  continuant  à 
agir  dans  le  sillon  primitif  et  compléter  le  broiement  de  toutes 
les  parties  molles  dans  Tintervalle  des  surfaces  articulaires 
écartées  par  la  pression  (voy.  fig.  8). 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  divisant  au-dessous 
du  sillon  les  parties  encore  adhérentes  aux  os. 

Retirer  Tinstrument. 

AmputatlQD  ié  Vartioulation  de  l'épaule.  —  Bras  tenu 
écarté  du  tronc. 

Instrument  disposé  en  dehors  et  en  haut,  Tembout  appuyant 
sous  le  bord  externe  de  Tacromion,  Tanse  étant  dirigée  aussi 
obliquement  que  possible  contre  la  face  interne  du  bras,  afin; 
de  comprendre  l'attache  des  parois  axillaires. 

XJn  aide,  placé  du  côté  opposé,  relève  d'une  main  toutes  les 
chairs  de  l'aisselle,  autantsur  le  bord  postérieurque  sur  l'anté- 
rieur, 

Premier  temps  de  la  constriction,  jusqu'à  compression  des 
vaisseaux  et  sensation  de  la  résistance  osseuse. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  superficiels 
en  avant,  en  dehors  et  en  arrière,  Eviter  .ainsi  1^  section  pnn 
fonde  en  dedans,  afin  de  laisser  intacts  les  vaisseaux,  qu'il 
serait  peut-être  imprudent  de  diviser  en  ce  moment. 

Rétraction  et  relèvement  des  chairs  divisées. 
■  Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu'à  sensation  directe 
de  la  résistance  opposée  par  l'humérus. 

Démonter  l'instrument,  en  laissant  l'anse  seule  en'place. 

Écarter  légèrement  et  repousser  en  dedans  les  branches  de 
Panse,  sans  les  déranger  de  leur  sillon. 

Dans  l'intervalle  des  branches  pratiquer,  avec  un  petit  cou» 
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teau  fort,  uoe  incision  verticale  descendant  du  bord  de  l'acro- 
mion  jusqu'à  la  section  circulaire  inférieure. 


FIg.  V.  ~  AmpnUtkii)  duu  1  artiealatiaii  Bc^pulo-hamérale  —  Teopi  d«  l'opé- 
ration où  le  ooiutrlotaar  va  être  réappliqué  ponr  compléter  le  broiement, 
aprii  la  première  oonslrieban,  la  wctioD  au-deetniu  et  la  défartlculâtion  de 
la  tête  hnméralc. 

Disséquer  les  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés  et  mettre 
à  découvert  la  capsule  articulaire. 

Désarticuler  la  tête  humérale  à  la  manière  ordinaire,  en  cou- 
pant au  ras  ou  en  décollant  les  insertions  tendineuses  et  la 
capsule  au  niveau  du  col  anatomique,  c'est-à-dire  seulement 
en  arrière,  en  haut  et  en  avant. 

Dès  que  la  tâte  humérale  est  écartée  de  la  cavité  glénoTde, 
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remonter  l'instrument  Bur  le  Ql  demeuré  en  place  pendant  la 
désarticulation  (voy.  ùg.  d). 

Reprendre  la  constriclion  dans  le  même  sillon  et  achever, 
au  moyen  de  l'anse,  la  désarticulation  ainsi  que  le  broiement 
de  toutes  les  parties  molles,  dans  l'intervalle  des  uurfaces 
osseuses  disjointes. 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  coupant  au-dessous 
du  sillon  les  quelques  tissus  restés  en  continuité. 

Enlever  l'instrument. 


Amputation  dans  rarticnlation  du  genou.  —  Premier  pro- 
cédé. —  Jambe  fléchie. 


0"  £  C/MHyoT.a^^^    '^. . 


Fig.  iû.  —  Amputation  dans  l'arttculaUou  du  genou  (1"  procÉdé).  —  (^i 
■tricteur  appliqué  après  l'ouverture  de  l'article  pnr  nne  incision  courbe  ai 


Incision  courbe,  descendant  à  deux  iravere  de  doigt  au- 
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dessous  de  Tépine  antérieure  du  tibia  et  remontant  de  chaque 
côté  jusqu'à  l'interligne  articulaire. 

Dissection  de  ce  demi-lambeau,  doublé  de  Taponévrose. 

Section  au  ras  du  ligament  rotulien,  de  la  synoviale  et  du 
ligament  latéral  interne. 

Remplacer  alors  le  bistouri  par  le  serre-membre. 

Instrument  disposé  en  dehors,  l'embout  appuyant  sur  le  con- 
dyle  externe  du  tibia,  l'anse  dirigée  aussi  obliquement  que 
possible  en  bas,  de  façon  à  comprendre  les  chairs  du  jarret, 
qu'un  aide  tire  en  haut  (voy.  fig.  10). 

Premier  temps  de  la  constriction.  L*anse  achève  la  désarti- 
culation en  rompant  les  ligaments  croisés,  latéral  externe  et 
postérieurs. 

Mais,  en  passant  entre  les  surfaces  articulaires  pour  gagner 
le  creux  poplité,  elle  laisse  ordinairement  les  ménisques  adhé- 
rents aux  condyles  fémoraux. 

Section  des  téguments  et  des  muscles  superficiels  au-dessous 
de  l'anse. 

Rétraction  des  parties  divisées. 

Broiement  complet  des  tissus  étreints. 

Séparation  du  membre  en  complétant  la  section  au-dessous 
du  sillon. 

Démontage  de  l'instniment. 

Deuxième  procédé.  *-  Jambe  légèrement  fléchie. 

Instrument  disposé  en  dehors  et  en  avant,  Tembout  appuyant 
sur  le  tibia  entre  la  tubérosité  et  l'apophyse  antérieure,  l'anse 
dirigée  obliquement  en  bas  dans  le  jarret  et  passant  juste  au- 
dessus  de  la  tête  du  péroné. 

Un  aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction  concentrique  totale  jusqu'à 
forte  compression  des  parties  molles  postérieures. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  superficiels. 

Relèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu'à  résistance  exclu- 
sivement réduite  aux  os. 

Démonter  l'instrument  en  laissant  l'anse  en  place. 
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Écarter  et  récliner  un  peu  en  haut  les  branches  de  Tanse. 

Entre  elles,  pratiquer  avec  un  couteau  court  et  fort  une  inci- 
sion verticale  partant  de  la  pointe  de  la  rotule  et  descendant 
le  long  du  bord  externe  du  tendon  rotulien  jusqu'à  la  section 
circulaire  inférieure. 

Disséquer  les  deux  lambeaux  ainsi  formés* 

Couper  le  ligament  rotulien  à  son  insertion. 

Inciser  la  synoviale  et  les  ligaments  latéraux  au-dessus  des 
ménisques. 

Remonter  Tinstrument  sur  Tanse  demeurée  dans  son  sillon. 

Reprendre  la  constriction  dans  la  ligne  primitive.   L'anse 
s'insinue  entre  les  surfaces  articulaires,  achève  de  les  désunir 
et  broie  complètement  toutes  les  parties  molles  dans  Tinter- 
valle  des  extrémités  osseuses  écartées. 

Terminer  la  séparation  du  membre  par  la  section  des  tissus 
dont  la  continuité  persiste  encore  au-dessous  du  sillon. 

Démonter  l'instrument. 

Ce  procédé  est  de  beaucoup  préférable  au  précédent. 

Amputation    dans    l'articulation   coxo-f émorale .  —  La 

hanche  est  rendue  saillante  par  l'inclinaison  du  malade 
sur  le  côté  opposé.  Le  membre  est  tenu  élevée  la  cuisse  lé  gère- 
ment  fléchie. 

L'instrument  est  disposé  de  telle  sorte  que  l'embout  appuie 
sur  le  grand  trochanter  et  que  l'anse  soit  dirigée  aussi  oblique- 
ment que  possible  en  bas,  sur  les  faces  antérieure,  interne  et 
postérieure  de  la  cuisse.  Dans  cette  situation  l'anse  se  place  à 
15  centimètres  environ  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et 
sa  direction  dtevient  parallèle  au  pli  inguinal,  à  20  centimètres 
à  peu  près  au-dessous. 

Un  aide,  placé  du  côté  opposé,  relève,  autant  que  possible, 
les  chairs. 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu'à  la  résistance  oppo- 
sée par  le  fémur. 

Section  circulaire  portant  seulement  sur  la  peau,  l'aponé- 
vrose et  les  muscles  situés  superficiellement  en  avant,  en 
dedans  et  en  arrière,  intéressant  tous  les  tissus  en  dehors. 
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Prendre  garde,  en  pratiquant  cette  section,  de  ménager  les 
vaisseaux,  qui  ne  doivent  pas  être  ouverts  en  ce  moment. 


Pis-  11>  —  Amputation  dana  l'articdlatioD  eoio- fémorale.  —  Seirt-membre 
réappliqui  pour  1«  traûlâme  temp»  de  U  caoetiiation,  après  U  diurtieul*- 
UoQ  da  la  tète  du  fémur. 

Rétraction  et  relèvement  des  chairs  divisées. 

Deuxième  temps  de  la  conslriction  jusqu'à  pression  directe 
de  l'anse  sur  le  fémur. 

Démonter  l'instrument,  en  laissant  l'anse  seule  en  place. 

Écarter  un  peules  brancfaesde  l'anse  et  les  récliner  en  dedans, 
sans  qu'elles  quittent  le  sillon. 

Dans  leur  intervalle,  pratiquer,  avec  un  couteau  court  et 
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fort,  une  incision  verticale  commençant  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  grand  trochanter  et  descendant  le  long  du  bord  pos- 
térieur de  cette  saillie  osseuse,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  sec- 
tion circulaire  inférieure. 

Disséquer  les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés,  en 
coupant  au  ras  les  insertions  tendineuses. 

Mettre  à  découvert  la  face  postéro-externe  de  la  capsule  arti- 
culaire. 

Inciser  celle-ci  en  suivant,  aussi  près  que  possible,  le  bour- 
relet cotyloïdien,  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  en 
arrière,  en  dehors  et  un  peu  en  avant. 

Luxer  la  tête  fémorale  en  passant  le  doigt  ou  un  levier  sous 
le  col. 

Cîouper  le  ligament  rond  par*dessus  (voy.  fig.  11). 

A  partir  de  ce  moment,  quitter  le  bistouri  et  remonter  Tin- 
strument  sur  Tanse  demeurée  en  place. 

Reprendre  la  constriction,  pour  achever,  au  moyen  deTanse, 
la  rupture  de  la  portion  de  la  capsule  restée  intacte  en  dedans, 
et  compléter  le  broiement  de  toutes  les  parties  entre  les  surfaces 
osseuses  disjointes. 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  divisant,  au-dessous 

du  sillon,  les  tissus  encore  attenants  au  fémur. 

Retirer  Tinstrument. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L' HYPERTROPHIE  CON- 
CENTRIQUE DU  VENTRICULE  GAUCHE  DANS  LA  NÉ- 
PHRITE INTERSTITIELLE. 

Par  le  D'  V.  HANOT,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Bright  avait  déjà  noté  la  fréquence  de  Thypertrophie  du 
cœur  à  la  suite  de  la  néphrite  atrophique  et  il  avait  remarqué 
aussi  que  sur  S2  cas  où  cette  association  de  lésion  s*était 
rencontrée,  34  fois  il  n'existait  aucune  apparence  de  lésions 
valvulaires  qui  pussent  en  donner  l'explication.  Voici  com- 
ment rillustre  médecin  tenta  d'expliquer  l'hypertrophie  du 


VBNTRICULK  GAUCHE.  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE.  1 73 

ventricule  gauche  liée  à  la  néphrite  atrophique.  <  Les  deux 
solutions  les  plus  naturelles  de  ce  problème,  dit-il,  semblent 
être  les  suivantes  ;  ou  bien  le  sang  altéré  est  pour  le  cœur  lui* 
même  un  excitant  irrégulier  et  anormal^  ou  bien  il  modifie  la 
circulation  dans  les  capillaires  et  les  petites  artères  au  point 
d'exiger  du  cœur  un  excès  d'activité  pour  chasser  le  sang  à 
travers  les  subdivisions  les  plus  éloignées  du  système  vascu- 
'  laire.  » 

A  mon  sens,  encore  aujourd'hui,  on  ne  pourrait  mieux  dire. 
C'était  déjà  subordonner  la  lésion  cardiaque  à  la  lésion  rénale 
et,  sans  aucun  doute,  Rayer  fit  tort  sur  ce  point  à  Bright:  v  II 
m'a  semblé,  dit-il,  que  si  l'on  déduisait  tous  les  cas  où  les 
affeôtions  du  cœur  avaient  été  évidemment  antérieures  à  la 
néphrite  albumineuse,  il  n'en  resterait  qu'un  fort  petit  nombre 
qu'on  pût  considérer  comme  des  affections  véritablement  secon- 
daires, ou  devant  leur  origine  à  une  lésion  des  reins.  » 

En  4856,  Traube  remit  les  choses  en  place,  c'est-à-dire,  la 
lésion  rénale  au  premier  rang  et  l'hypertrophie  cardiaque  au 
second.  Cette  restauration  lui  fut  comptée  comme  une  décou- 
verte. A  cette  époque  Traube  ne  considérait  pas  encore  comme 
deux  affections  distinctes,  celle  qui  aboutit  au  petit  rein  con- 
tracté et  celle  qui  aboutit  au  gros  rein  blanc  et,  s'il  affirmait 
que  le  cœur  gauche  se  développe  à  mesure  que  les  reins  s'a- 
trophient, il  convient  de  ne  pas  oublier  que  Bright  avait  déjà 
soupçonné  «  que  l'hypertrophie  du  cœur  marche  du  même 
pas  que  la  maladie  des  reins  ».  Sans  doute,  Traube  imagina 
une  théorie  pathogénique  de  cette  hypertrophie  qui  séduisit  les 
esprits  par  son  apparence  de  précision  mathématique. 

On  sait  que  la  théorie  de  Traube  est  résumée  dans  les  propo-* 
sitions  suivantes  : 

1<>  A  la  dernière  période  du  mal  de  Bright,  un  grand  nombre 
de  capillaires  et  d'artérioles  sont  détruits  dans  les  reins  ;  le 
champ  circulatoire  se  trouve  ainsi  diminué  et  la  tension  aug- 
mente dans  le  système  aortique  qui  contient  la  même  quantité 
de  sang  dans  un  espacé  moins  volumineux. 

29  A  ce  même  moment,  le  rein  en  parti  détruit  devient 
insuffisant  pour  remplir  ses  fonctions  éliminatoires;  le  sang 
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reste  surchargé  d^une  certaine  quantité  d*eau,  que  les  glandes, 
autres  que  le  rein,  ne  peuvent  suffire  à  expulser  ;  et  la  masse 
du  sang  déjà  trop  à  l'étroit  dans  un  espace  vasculaire  rétréci, 
se  trouve  encore  augmentée,  ce  qui  exagère  encore  la  pression 
artérielle. 

3*  L'hypertrophie  du  cœur  résulte  de  cet  excès  de  tension  et 
de  l'activité  exagérée  qu'il  est  obligé  de  déployer  pour  lutter 
contre  elle. 

A  première  vue  tout  cela  paraît  irréfutable. 

Néanmoins  le  système  de  Traube  suscita,  dès  son  apparition^ 
les  plus  sérieuses  oppositions.  Rosenstein  déclara  que  sur 
124  observations  de  néphrites  il  n'avait  rencontré  que  9  fois 
l'hypertrophie  cardiaque,  et  Bamberger  objecta  également  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d'atrophie  rénale,  il  existait 
concurremment  une  affection  cardiaque  avec  des  lésions  vas- 
culaires ,  indépendante,  par  conséquent ,  de  la  maladie  du 
rein. 

En  réalité,  c'était  attaquer  l'œuvre  de  Traube  par  son  côté  le 
plus  résistant,  car  les  travaux  de  Johnson,  Dickinson,  de 
Tunger,  Geigel,  de  Bartels,  ont  rendu  indiscutable  la  coexi- 
stence de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  du  rein  con- 
tracté. Par  contre,  on  comprend  difficilement  comment  le  seul 
rétrécissement  des  artères  rénales  peut  augmenter  la  tension 
artérielle  au  point  de  susciter  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche*  L'amputation  d'une  cuisse  n'a  jamais  eu  pour  consé- 
quence une  artère  hypertrophiée.  Borel  a  pu  pratiquer  l'abla- 
tion d'un  rein  tout  entier,  OUivier  et  Gohn  ont  lié  l'artère  rénale 
sans  produire  aucune  modification  consécutive  dans  le  volume 
du  cœur.  11  est  vrai,  comme  le  fait  remarquer  le  D'  Pitre, 
dans  sa  thèse  d'agrégation^  que  les  animaux  en  expérience 
sont  morts  rapidement  :  un  seul  a  survécu  trente  et  un  joui*s, 
et  de  délai  est  encoife  trop  court  pour  qu'on  puisse  affirmei*  que 
le  coeur  soit  complètement  à  l'abri  des  conséquences  éloignées 
de  l'opération. 

D'autres  objections  sont  plus  graves.  Ainsi  l'hypertrophie  du 
ventricule  n'accompagne  point  la  néphrite  parenchymateuse. 
îl  est  vrai  qu'on  a  répondu  à  cette  objection,  qu'ici  les  obstacles 
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circulatoires  sont  moins  considérables,  que  la  transsuddtion  du 
sérum  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  cavités  séreuses  joue  dans 
une  certaine  mesure  un  rôle  compensateur  analogue  à  celui  de 
l'hypertrophie.  Il  n'en  est  pas  moins  certain  que  la  tuméfaction 
et  Taccumulation  des  cellules  épithéliales  doivent  gêner  consi- 
dérablement rémission  de  Turine  et  retentir  par  là  à  un  haut 
degré  sur  la  tension  des  artérioles  rénales.  D'autre  part,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Cohnheim  pense  que,  dans  la  néphrite 
parenchymateuse,  les  petits  vaisseaux  capillaires  intertubu- 
laires  présentent  des  lésions  qui  seraient  l'origine  des  altéra- 
tions nutritives  subies  par  l'épithélium.  Virchow  de  son  côté  a 
décrit,  dans  le  gros  rein  blanc,  une  prolifération  nucléaire  à  la 
surface  des  capillaires  du  glomérule,  avec  épaississement  des 
parois. 

L'hypertrophie  ventriculaire  manque  encore  dans  la  néphrite 
tuberculeuse,  dans  l'atrophie  congénitale  et  Thydronéphrose. 

M.  Lancereaux,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, signale  des  observations  où  le  rein  a  pu  être  réduit  à 
une  coque  fibreuse  pleine  de  liquide  purulent  et  de  matière 
caséeusc  sans  que  le  cœur  ait  subi  la  moindre  hypertrophie. 
Sibson  répond  alors  que  le  cœur  est  pris  pour  ainsi  dire  entre 
deux  forces  :  Tune  qui  tend  à  l'hypertrophie,  c'est  la  lésion  ré- 
nale, l'autre  qui  tend  à  l'atrophie,  c'est  la  maladie  générale,  et 
qu'il  cède  tantôt  à  l*une,  tantôt  à  l'autre. 

Dans  les  observations  d'atrophie  congénitale  des  reins  ou 
d'hydronéphrose ,  où  le  cœur  a  été  examiné,  l'hypertrophie 
ventriculaire  n'a  pas  toujours  été  rencontrée.  Le  D' ftendu  cite 
dans  sa  remarquable  thèse  d'agrégation  un  cas  d'hydi'oné-* 
phrose  double  avec  sclérose  de  parenchyme  rénale  sans  hyper* 
trophie  cardiaque. 

On  comprend  donc  que  la  théorie  de  Traube  n'ait  point  parti 
suffisante  à  tous  les  esprits. 

GuUet  Sutton  admirent  que  chez  les  sujets  morts  de  néphrite 
interstitielle,  on  trouvait  toutes  les  artérioles  et  la  plupart  des 
vaisseaux  capillaires  infiltrés  d'une  substance  fibroïde  ou  fibro- 
hyaline  qui  se  déposait  de  préférence  dans  leur  tunique  ad- 
ventice, mais  pouvait  gagner  la  tunique  interne  de  quelques 
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artérioles.  La  circulation  n'était  point  gênée  dans  le  rein  seu- 
lement, mais  dans  toute  retendue  du  système  circulatoire  et  la 
fibrose  artério-capillaire  généralisée  rendait  mieux  compte  de 
rhypertrophie  ventriculaire.  Mais  cette  vue  rencontre  un  bien 
grand  obstacle  :  le  fibro-artério-capillaire  s'est  déjà  dérobé  dans 
plus  d'un  cas  aux  recherches  les  plus  sérieuses  et  les  plus 
attentives. 

Johnson  modifia  Tidée  de  GuU  et  de  Sutton,  tout  en  admet- 
tant comme  eux  que  la  cause  de  l'hypertrophie  cardiaque  est 
un  trouble  de  circulation  étendu  à  tout  l'arbre  vasculaire  et 
non  pas  limité  aux  seules  artères  du  rein.  Pour  lui,  l'apparence 
hyaline  fibroïde  de  la  tunique  adventice  est  due  au  réactif 
employé  dans  les  préparations  histologiques  des  artères  ;  pour 
lui,  la  lésion  véritable  est  une  hypertrophie  constante  de  la 
tunique  musculeuse  des  artères,  et  cet  accroissement  de  l'élé- 
ment musculaire  joue  un  rôle  capital  dans  la  genèse  des  sym- 
ptômes du  rein  atrophique.  Puis ,  reprenant  l'idée  de  Brigbt 
rapportée  plus  haut,  il  complète  ainsi  sa  théorie  :  le  sang 
chargé  d'un  excès  de  matériaux  d'excrétion  excite  outre  mesure 
la  contractilité  des  artérioles  et  des  capillaires  généraux,  et  il 
résulte  de  ce  spasme  artériel  une  augmentation  soutenue  de  la 
tension  sanguine  qui  détermine  en  retour  l'hypertrophie  du 
muscle  cardiaque.En  même  temps,  la  présence  de  ces  matériaux 
de  désassimilation  dans  le  sang,  sollicitant  constamment  la  * 
contractilité  des  artérioles,  produit  à  la  longue  l'augmentation 
d'épaisseur  de  leur  tunique  moyenne  et  l'obstacle  au  cours  du 
sang  grandit  avec  le  développement  des  fibres  musculaires 
artérielles. 

M.  le  D^  Rendu,  dans  l'importante  étude  que  j'ai  déjà  citée 
et  où  j'ai  puisé  la  plupart  de  ces  indications  bibliographiques, 
M.  le  D'  Rendu,  tout  en  contestant  l'opinion  de  Johnson, 
indique  certaines  expériences  de  Rutherford  et  de  Borel  qui 
concluent  dans  ce  même  sens  et  résume  les  opinions  sur  ce 
sujet  de  son  maître,  le  professeur  Potain.  M.  Potain  a  vu,  il  est 
vrai,  que  les  conditions  mécaniques  du  passage  du  sang  ne 
paraissent  pas  sensiblement  modifiées  par  l'adjonction  au 
sérum  normal  d'une  certaine  proportion  d'urée  :  mais  il  n'en 
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est  plus  de  même  lorsque,  au  lieu  d'expérimenter  sur  du  sang 
fraîchement  additionné  d'urée,  on  fait  Texpérience  après  avoir 
laissé  reposer  le  mélange  pendant  quelques  heures.  Dans  ces 
conditions,  quand  l'urée  s'est  partiellement  transformée  en 
carbonate  d'ammoniaque,  le  passage  du  liquide  à  travers  les 
capillaires  se  fait  beaucoup  moins  facilement  et  la  tension 
s'accroît  dans  une  proportion  tout  à  fait  imprévue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opinion  de  Johnson  pourrait  peut-être 
trouver  un  appui  dans  les  caractères  spéciaux  que  semble  pré- 
senter l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  liée  à  la  néphrite 
interstitielle. 

Depuis  assez  longtemps  j'avais  été  frappé  de  ce  fait  que  cette 
hypertrophie  coïncidait  d'ordinaire  avec  une  diminution  nota- 
ble de  la  cavité  ventriculaire.  J'avais  cru  tout  d'abord  à  une 
pure  coïncidence;  puis  je  me  promis  d'examiner  à  l'occasion  les 
choses  de  plus  près. 

En  1876,  je  publiais,  dans  les  Archives  générales  de  médecine^ 
une  observation  recueillie  dans  le  service  de  mon  cher  maître, 
le  professeur  Lasègue.  Il  s'agissait  d'une  néphrite  interstitielle 
typique  et  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  hypertrophie  concen- 
trique très-accusée  du  ventricule  :  je  faisais  remarquer,  dans 
les  quelques  lignes  de  réflexion  qui  suivaient  l'observation,  que 
les  parois  ventriculaires  n'étaient  pas  seulement  notablement 
augmentées  d'épaisseur,  qu'elles  étaient  encore  comme  tétani- 
sées, circonscrivant  ainsi  une  cavité  réduite  à  une  simple  fente. 
Voici  d'ailleurs  cette  observation  que  je  crois  utile  de  repro- 
duire ici. 

Albuminurie.  Attaques  consécutives  revenant  à  de  longs  intervalles 
pendant  cinq  ans.  Mort,  Autopsie.  Hypertrophie  concentrique 
du  ventricule  gauche. 

Adèle  X...,  âgéer  de  71  ans,  entrée  le  25  octobre  1876  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  service  de  M.  Lasègue. 

Le  15  octobre  1876  la  malade  élait  amenée  dans  le  service  en 
pleine  attaque  d'éclampsie.  Cette  attaque  dura  depuis  midi 
jusqu'au  lendemain  six  heures  du  matin.  Les  crises  convul- 
T.  144.  12 
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sives  plus  ou  moins  prolongées,  accompagnées  de  plaintes  et 
de  cris,  alternaient  avec  un  coma  profond.  Pendant  la  durée 
de  l'attaque,  perte  absolue  de  connaissance. 

Le  16.  A  la  visite  du  matin,  la  malade  avait  repris  possession 
complète  de  son  intelligence  et  n'avait  conservé  aucun  trou- 
ble, ni  de  la  sensibilité,  ni  du  mouvement.  Elle  raconte  qu'elle 
s'est  toujours  bien  portée,  quoique  chétive,  jusqu'au  mois  de 
mars  1871.  A  cette  époque,  un  jour  qu'elle  descendait  les  mar- 
ches de  l'église  de  la  Trinité,  elle  fut  prise  de  vertige,  tomba 
roide  et  demeura  .quelque  temps  sans  connaissance.  Revenue 
à  elle,  elle  put  regagner  à  pied  son  domicile. 

Dès  lors,  elle  eut  chaque  année,  à  divers  intervalles,  des  ac- 
cidents analogues.  L'accès  terminé,  elle  ne  se  rappelle  absolu- 
ment rîeo  de  ce  qui  s'est  passé,  mais  on  lui  a  toujours  dit 
qu'elle  se  débattait  alors  comme  dans  une  attaque  de  haut  mal. 
D'ailleurs,  il  n'est  point  arrivé  une  seule  fois  qu'elle  se  mordît 
la  langue  ou  que  sa  bouche  écumât.  Entre  ces  crises  convul- 
sives,  santé  relativement  satisfaisante.  Jamais  de  troubles  de 
la  vue;  jamais  de  vomissements.  Toutefois,  depuis  quelques 
mois,  la  malade  remarquait  qu'elle  s'affaiblissait,  maigrissait 
insensiblement;  elle  mangeait  peu,  était  vite  essoufffée  à  la 
moindre  fatigue. 

Aujourd'hui,  on  constate  un  amaigrissement  notable,  une  ex- 
trême pâleur  de  la  peau;  aucune  trace  d'œdème. 

La  langue  est  un  peu  sèche  ;  point  de  ballonnement  du  ven- 
tre, point  d'augmentation  appréciable  du  volume  du  foie  ni  de 
la  rate. Augmentation  de  la  matité cardiaque  ;  la  pointedu  cœur 
bat  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  plus  en 
dehors  qu'à  l'ordinaire.  Les  battements  sont  énergiques,  mais 
lents  ;  de  temps  à  autre,  le  rhythme  s'altère,  soit  que  les  mou- 
vements se  précipitent  momentanément ,  soit  que  quelques 
battements  frappent  moins  nettement  l'oreille  ou  même  se  dé- 
robent complètement.  D'ailleurs,  point  de  bruit  de  souffle  ni  à 
la  base,  ni  à  la  pointe.  Le  pouls  est  ample,  dur,  très-lent  ; 
40  pulsations  à  la  minute. 

L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  que  quelques  foyers, 
surtout  vers  les  bases  de  râles  soua-crépitants  assez  fins,  peu 
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nombreux»  Peu  de  toux;  expectoration  muqueuse  peu  abon- 
dante. 

L'urine  est  pâle,  claire,  1600  grammes  en  vingt-quatre 
heures  ;  elle  contient  2  grammes  d'albumine  par  litre.  Le  d^ 
pôt  urinaire,  peu  abondant,  contient  quelques  tubes  hyalins. 
—  Sirop  d'iodure  de  fer  et  de  quinquina. 

Le  17.  Dans  la  matinée,  attaque  semblable  à  celle  de  l'avant- 
veille  et  qui  dure  trois  heures  environ. 

Les  jours  suivants,  anorexie  complète ,  envies  de  vomir  ;  cé- 
phalalgie. 

1®'  novembre.  La  malade  n'a  plus  eu  d'attaque  ;  elle  se  plaint 
de  faiblesse  générale,  d'insomnie,  d'accès  de  suffocation,  sur- 
tout la  nuit.  Les  battements  cardiaques  présentent  le»  mêmes 
caractères,  le  pouls  la  même  lenteur  ;  le  nombre  des  pulsations 
oscille  continuellement  entre  35  et  40  par  minute. 

Facultés  intellectuelles  toujours  parfaitement  intactes. 

L'urine  contient  la  même  proportion  d'albumine. 

ISdécemijre.  L'état  de  la  malade  ne  s'est  point  modifié  ;  le 
pouls  est  toujours  aussi  lent.  Toutefois,  depuis  deux  jours,  la 
malade  se  sent  plus  mal.  L'appétit  qui  s'était  accru  pendant 
quelque  temps,  est  redevenu  très-médiocre  ;  la  céphalalgie,  la 
suffocation  paroxystique,  se  sont  également  reproduites.  Tou- 
jours nulle  trace  d'œdème. 

2  janvier  1877.  Vers  cinq  heures  du  soir,  la  malade  venait 
d'achever  son  dîner  et  se  dirigeait  vers  sa  voisine,  lorsqu'elle 
tomba  inanimée. 

Pendant  cinq  minutes,  elle  resta  froide  et  sans  mouvements 
sur  le  parquet.  Le  pouls  et  la  respiration  étaient  insensibles. 
On  la  crut  morte.  Puis  ses  yeux  se  rouvrirent;  les  membres 
s'agitèrent  convulsivement  pendant  quelques  secondes;  une 
heure  après  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

Le  3,  à  huit  heures  du  matin,  nouvelle  attaque.  La  malade 
tombe  tout  à  cr>up  dans  le  coma  avec  respiration  stertoreuse. 
Au  bout  de  quelques  instants  d'immobilité  complète,  elle  pro- 
jette dans  tous  les  sens  ses  membres  qui,  bientôt  après,  se  roi- 
dissent  pour  entrer  de  nouveau  en  convulsions.  Pendant  une 
demi-heure  environ,  pareilles  alternatives  de  convulsions  clo- 
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niques  et  toniques  ;  puis  retour  à  l'état  comateux.  Les  membres 
sont  alors  en  résolution.  Certain  degré  de  contracture  des  mas- 
séters  ;  point  de  déviation  des  yeux,  pupilles  dilatées.  Insensi- 
bilité absolue. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  très-lents  et  faibles  ;  il 
semble,  à  l'auscultation,  que  Tair  ne  pénètre  pas  dans  les  pou- 
mons. Pouls  vibrant,  32  p.  ;  les  battements  du  cœur  s'enten- 
dent à  peine. 

La  température  qui,  au  moment  de  Tattaque,  était  de  36,2, 
est  remontée  insensiblement  à  37  et  n'a  plus  dépassé  ce  chiffre. 

L'état  comateux  se  prolonge  tout  le  jour,  et  la  mort  survient 
sans  convulsions  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  gorgés  de  sang  noirâtre,  vis- 
queux, surtout  aux  bases  ;  le  tissu  ne  crépite  plus  sous  le  doigt, 
il  se  déchire,  s'écrase  à  la  moindre  pression  ;  de  petits  frag- 
ments placés  dans  un  vase  plein  d'eau  surnagent. 

Hypertrophie  cardiaqueconsidérable.Cette  hypertrophie  porte 
exclusivement  sur  le  cœur  gauche,  sur  tout  le  ventricule  gau- 
che, qui  constitue  à  lui  seul  presque  tout  l'organe.  Le  ventri- 
cule droit,  dont  les  parois  jaunâtres,  mollasses  et  flottantes, 
n'ont  pas  plus  de  0,006  d'épaisseur,  semble  ne  plus  être  qu'un 
appendice  insignifiant  accolé  au  ventricule  gauche.  La  cavité 
du  ventricule  droit  est  tellement  rétrécie  par  l'empiétement  du 
ventricule  gauche,  qu'on  y  introduit  avec  peine  le  petit  doigt.  Le 
ventricule  gauche  descend  plus  bas  que  le  ventricule  droit  et 
se  termine,  non  plus  en  pointe,  mais  par  une  courbe  formant 
presque  un  bord.  La  }ongueur  est  de  0,14  ;  la  largeur  de  0,09  ; 
les  parois  rigides,  dures  comme  des  parois  utérines,  de  colora- 
tion rouge  vif,  ont  2  centimètres  d'épaisseur. 

Aucune  altération  des  valvules  sigmoïde  et  mitrale. 

Lésions  athéromateuses  étendues  et  profondes  sur  toute  la 
crosse  de  l'aorte  et  les  gros  troncs  qui  en  partent. 

Sur  la  surface  externe  du  cœur  serpentent  des  veines 
flexueuses  et  dilatées.  Le  cœnr  pèse  630  gr. 

Pas  de  lésions  au  péricarde. 

Les  reins  sont  très-petits,  ratatinés.  Surface  bosselée  irrégu- 
lière, de  teinte  grisâtre  par  places,  violacée  en  d'autres. 
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Le  tissu  est  dur,  résiste  au  couteau.  On  remarque  ,  sur  la 
coupe,  que  les  pyramides  moyennes  ont  presque  entièrement 
disparu  et  sont  remplacées  par  un  tissu  de  nuance  grisâtre 
parsemé  de  fines  granulations  blanchâtres.  Les  autres  pyra- 
mides paraissent  d'autant  plus  saines  à  première  vue  qu'elles 
sont  plus  éloignées  de  la  portion  médiane.  La  capsule  épaissie 
adhère  entièrement  en  certains  points  à  la  substance  corti- 
cale. 

La  capsule  du  rein  droit,  sur  une  petite  étendue,  adhère  à 
la  capsule  deGlisson,  et  les  fausses  membranes  des  adhérences 
sont  teintes  en  jaune  verdâtre,  probablement  par  le  liquide  bi- 
liaire. 

Le  rein  droit  pèse  81  gr.  ;  le  gauche  85  gr. 

Artères  rénales  athéromateuses. 

La  rate  a  notablement  diminué  de  volume  :  son  poids  est  de 
100  gr.  ;  elle  a  une  consistance  ligneuse,  une  coloration  viola- 
cée. La  coupe  est  tranchée  par  un  grand  nombre  de  tractus 
fibreux,  blanchâtres,  très-épais.  La  surface  chagrinée  est  cou- 
verte d'une  large  plaque  laiteuse  saillante,  résistante,  à  bords 
anfractueux. 

Le  foie  est  aussi  diminué  de  volume  et  ne  pèse  que  920  gr.  ; 
sa  surface,  surtout  à  l'extrémité  droite,  est  parsemée  de  petites 
nodosités  grisâtres.  Tissu  dur,,  grisâtre,  parsemé  également 
sur  la  coupe  de  très-fines  nodosités  grisâtres.  Les  parois  des 
divisions  de  Tartère  hépatique  sont  visiblement  épaissies,  athé- 
romateuses. 

Vésicule  biliaire  distendue  par  la  bile. 

Le  cerveau  est  très-mou;  il  s'étale  et  s'aplatit  dès  qu'on  le 
place  sur  un  plan  résistant.  Les  artères  de  la  base,  celles  qui 
serpentent  à  travers  les  méninges,  sont  athéromateuses  à  un 
assez  haut  degré.  L'ouverture  du  crâne  a  donné  issue  à  une  as- 
sez grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Toutefois  les 
cavités  ventriculaires  sont  affaissées  ;  partant  peu  d'hydropi  - 
sie  ventriculaire. 

Point  de  lésions  de  la  dure- mère  ;  la  pie-mère  se  sépare  par- 
tout aisément  de  la  substance  corticale. 

Large  plaque  jaunâtre  superficielle  de  ramollissement,  occu- 
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pant  la  partie  de  la  courbe  décrite  par  le  bord  postérieur  des 
hémisphères  cérébelleux. 

Sur  la  paroi  externe  du  ventricule  latéral  gauche,  dans  l'é- 
tage supérieur,  immédiatement  au-dessus  du  noyau  extrâ-ven- 
triculaire  du  corps  strié,  plaque  jaunâtre  de  2  centim.  de  lon- 
gueur, de  3  millim.  de  profondeur.  Sur  le  reste  de  cette  même 
paroi  ventriculaire,  plusieurs  autres  plaques  de  ramollisse- 
ment, très- peu  étendues  et  très-peu  profondes.  Un  léger  filet 
i'eau  enlève  presque  toutes  les  plaques  et  érode  la  presque  to* 
.alité  de  la  paroi.  Plaque  jaune,  longue  de  1  centim.  environ 
sur  la  corne  d'Ammon  gauche. 

La  surface  du  ventricule  droit  offre  aussi  quelques  plaques 
de  ramollissement  moins  nombreuses,  moins  étendues. 

Pas  de  lésions  appréciables  à  Tœil  nu  dans  les  corps  opto- 
striés,  la  protubérahce,  le  bulbe. 

Au  commencement  de  cette  année,  j'ai  recueilli  dans  le  même 
service  une  observation  d'une  néphrite  interstitielle  où  l'hy- 
pertrophie ventriculaire  avait  les  mêmes  caractères.  Ici  encore 
c'était  un  type  d'hypertrophie  concentrique. 

Néphrite  interstitielle.  —  Mort  par  urémie,  —  Hypertrophie  concen- 
trique du  ventricule  gauche. 

X...,  âgé  de  22  ans,  entré  le  3  janvier  1878  à  la  Pitié,  salle 
Saint-Charles  (service  du  professeur  Lasègue).  Ce  malade  a 
été  apporté  sur  un  brancard  dans  un  état  de  coma  complet.  Il 
travaillait  depuis  huit  jours  dans  une  raffinerie  où  il  passait 
les  moules  à  l'acide.  Depuis  six  semaines  environ  il  était  mal  à 
l'aise  et  souffrait  surtout  de  maux  de  tête,  à  ce  qu'on  apprit 
plus  tard.  Ses  camarades  l'avaient,  paraît-il,  trouvé  inanimé 
dans  sa  chambre  et  l'apportaient  sans  rien  savoir  de  ce  qui 
s'était  passé.  On  pensa  tout  d'abord  qu'il  s'agisfiait  de  coma 
par  ivresse.  Le  coma  dura,  trois  jours  pendant  lesquels  la  tem- 
pérature oscilla  entre  38,5  et  37,5.  Pouls  petit,  60  à  70  p.  Au 
bout  du  troisième  jour  X,  ..revint  un  peu  à  lui,  et  bien  qu'étranger 
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encore  à  ce  qui  rentoùrail,  il  put  répondre  à  quelques  ques- 
tions posées  avec  insistance. 

Il  n'accusait  qu'un  peu  de  céphalalgie  sus-orbî taire  qu'il 
disait  déjà  ancienne. 

De  plus,  on  constate  que  la  vision  est  déjà  aflteibliètlè  ï^egârd 
est  fixe  et  égaré  et  le  malade  ne  voit  même  pa8  qu^on  lui  pré- 
sente un  verre  ou  des  aliments. 

La  langue  est  sale,  la  soif  intense,  l'appétit  médiocre,  et 
comme  la  pression  de  la  fossô  iliaque  droite  paraissait  être 
désagréable  et  légèrement  douloureuse  au  malade,  on  penia 
quelque  teftips  à  une  fièvre  continue  mal  carôctérisëé.  Néan- 
moins, Tabsence  d'autres  symptômes  et  la  constipation  persid*- 
tante  firent  abandonner  bientôt  cette  idée  ;  d'âillèurè,  la  tem- 
pérature était  redevenue  normale,  augmentée  passagèrement. 
Leâ  jours  suivants,  Tétôt  du  malade  parut  s'améliorer,  il 
était  plus  gai,  plus  éveillé,  mais  avait  conservé  la  même  cépha- 
lalgie persistante  et  les  mêmes  troubles  visuels.  L'urine  est 
pâle,  abondante,  contenant  une  notable  proportion  d'albu- 
mine. 3  gr.  50  par  litre. 

Le  18.  La  fièvre  s'était  rallumée  et  montait  à  39*.  Vomisse- 
ments répétés. 

Le  20.  Tout  était  de  nouveau  calmé;  la  fièvre  avait  disparu, 
mais  on  constatait  une  légère  bouffissure  de  la  face,  dès  lèvres 
surtout,  et  çà  et  là  sur  la  face  depetites  balles  èc^ématoïdes. 
Les  ganglitms  sous-maxIllairès  étaient  légèrement  tuméfiéâ.Les 
urines  toujours  trèè-décoloréeâ,  abondantes,  contenants  gr.  75 
d'albumine  par  litre.  Pas  de  douleurs  de  reins  ;  même  obscur^ 
cissement  de  la  vue  sans  diplopiê  ;  pas  de  diarrhée,  plutôt  de  la 
constipation. 

Les  battements  du  cœur  étaient  violents  et  la  percussion 
indiquait  une  certaine  hypertrophie. 

Les  jours  suivants  cet  état  reste  stationnaire.  On  continue  le 
régime  lacté  institué  dès  le  18. 

L*oedème  ne  se  généralisa  pas,  et  les  extrémités  inférieures 
restèrent  parliculièrement  sèches. 

Le  26,  rœdèmc  de  la  face  avait  encore  augmenté,  réruption 
était  aussi  plus  abondante.  On  trouvait  sur  la  joue  gauche  une 
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grosse  phlyctène  entourée  d'une  auréole  rouge  et  pleine  de 
sérosité.  Les  ganglions  cervicaux  sont  pris  à  leur  tour  ;  les 
urines  encore  claires  et  abondantes,  1500  à  1800  gr.  d'urine 
dans  les  24  heures.  Temp.  37«  à  38%  64  P.  Céphalalgie,  état 
saburral  de  la  langue,  soif  vive. 

Le  30.  Même  état.  Inflammation  légère  de  la  paupière  infé- 
rieure gauche  notablement  infiltrée  ;  l'appétit  assez  bon.  700  gr. 
d'urine  en  12  heures. 

Le  31 .  L'œdème  persiste,  le  régime  lacté  est  continué.  L'érup- 
tion de  la  face  a  cessé  et  les  croûtes  sont  tombées  en  partie. 
2000  grammes  d'urine  en  24  heures.  2  gr.  50  d'albumine  par 
litre. 

jer  février.  Le  malade  vomit  le  lait  ;  pour  le  reste,  même 
état,  1200  gr.  d'urine,  température  normale. 

Le  2.  L'œdème  a  un  peu  diminué,  1200  gr.  d'urine  dans  les 
24  heures.  On  remet  le  malade  au  bouillon.  Céphalalgie  tou- 
jours intense. 

Le  4.  Presque  plus  d'œdème,  plus  d'éruption  ;  pouls  calme. 
Température  ordinaire,  peau  moite. 

D'après  le  malade,  les  nuits  amèneraient  un  redoublement 
de  céphalalgie  et  des  nausées  continuelles.  L'urine  conserve  son 
apparence,  même  quantité  d'albumine  ;  i500  gr.  dans  les 
24  heures. 

Le  5.  Même  état.  t400  gr.  d'urine. 

Le  6.  Le  malade  est  plus  mal,  il  a  été  pris  de  vomissements 
abondants  et  verdâtres,  il  a  de  la  diarrhée,  l'épigastre  est  dou- 
loureux; insomnie.  Vomissements  toute  la  nuit,  céphalalgie 
redoublée,  brouillard  devant  les  yeux.  800  gr.  d'urine  dans  les 
24  heures.  3  gr.  d'albumine  par  litre. 

Le  7.  Même  état.  900  gr.  d'urine. 

Le  iO.  L'état  s'aggrave  encore;  P.  Temp.  38®  8.  Céphalalgie 
violente,  amaurose  complète;  face  encore  bouffie;  vomissements 
verdâtres  persistants,  600  gr.  d'urine. 

Le  12.  Temp.  36**  8.  L'œdème  de  la  face  redouble  de  nouveau 
et  surtout  à  droite,  à  cause  du  décubitus  de  ce  côté,  1200  gr. 
d'urine.  Le  malade  se  cachectise  et  prend  un  teint  cireux  ;  les 
vomissements  persistent.  Quelques  hoquets. 
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Le  malade  prend  avec  plaisir  la  glace  qu'il  suce  et  croque  à 
toutes  dents;  cela  paraît  calmer  sa  soif  et  Tardeur  des  premières 
voies  digestives. 

Le  12.  Etat  de  somnolence  et  de  dépression  considérable. 
X...  a  encore  vomi.  Temp.  37'*  8,  P.  60.  Les  urines  sont  plus 
abondantes,  foncées  et  troubles,  1600  gr. 

Le  13.  Epistaxis,  vomissements,  crachats  visqueux  et  san- 
guinolents, quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases, 
X...  ne  prend  que  de  la  glace  pour  toute  nourriture. 

Le  14,  Crises  convulsives  qui  alternent  avec  le  coma. 

Le  15.  Urines  supprimées;  les  convulsions  ont  cessé.  L'agonie 
commence. 

Respiration  haletante;  véritable  tirage;  râles  muqueux 
abondants  dans  la  poitrine.  Cyanose  de  la  face.  Eruption 
cutanée  analogue  aux  sudamina. 

Le  16.  Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  reins  sont  diminués  considérablement  de 
volume  :  l'un  pèse  92  gr.  et  l'autre  90  gr.  Surface  ratatinée  ; 
adhérence  de  la  capsule.  Sur  les  coupes,  coloration  générale 
gris  jaunâtre,  sans  distinction  possible  des  deux  substances. 

Le  foie  n'offre  rion  d'anormal  à  la  vue. 

La  rate  est  diffluente,  pèse  142  gr.  Congestion  œdémateuse 
des  deux  poumons.  L'inspection  du  cerveau  n'offre  rien  de 
particulier  à  noter. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié  ;  il  pèse  385  gr. 

L'hypertrophie  s'observe  exclusivement  sur  le  ventricule 
gauche,  dont  les  parois  ont  en  moyenne  2  centigr.  d'épais- 
seur.La  distance  entre  l'anneau  mitral  et  l'extrémité  inférieure 
de  la  cavité  ventriculaire  est  de  0,06. 

Des  coupes  transversales  du  ventricule  hypertrophié  mon- 
trent  que  la  cavité  est  presque  réduite  à  une  fente  linéaire  qui, 
au  maximum  de  la  dilatation, donne  à  peine  passage  à  l'index. 

Le  tissu  de  ces  parois  est  dur  à  la  pression,  d'une  coloration 
rouge  vif. 

Les  valvules  du  ventricule  gauche,  comme  ceux  du  ventri- 
cule droit,  sont  absolument  normales,  absolument  lisses  et 
souples. 
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Les  parois  du  ventricule  droit  sont  amincies,  fiasques  ;  la 
cavité  ventriculaire,  en  grande  partie  obstruée  par  le  dévelop- 
pement exagéré  de  la  cloison. 

Je  me  proposais  d'attendre  d'autres  observations,  lorsque 
mon  ami  le  I)*"  Pitres  eut  à  faire  pour  le  concours  d'agrégation 
une  thèse  sur  les  hypertrophies  et  les  dilatations  cardiaques 
indépendantes  des  lésions  valvulaires.  Je  lui  communiquai 
mes  deux  observations,  et  put  à  son  tour,  dirigeant  ses 
recherches  dans  ce  sens,  me  donner  quelques  renseignements 
bibliographiques  qui  me  prouvaient  que  déjà  quelques  auteurs 
-avaient  observé  l'hypertrophie  concentrique  de  la  néphrite 
interstitielle.  Ainsi  Bamberger  avait  déjà  fait  remarquer  que 
dans  le  mal  de  Bright  ce  qui  produit  l'augmentation  de  volume 
des  parois  du  ventricule,  c'est  surtout  l'augmentation  de  volume 
du  ventricule  gauche,  la  dilatation  de  la  cavité  pouvant  faire 
complètement  défaut.  Gowers  {St/stem  of  medicîn,  edited  by 
R,  ReynoVsLondon,  t.  IV,  p.  101)  paraît  avoir  fait  la  même  obser- 
vation. «  L'hypertrophie,  dans  la  maladie  de  Bright,  dit-il,  est 
fréquemment  non  compliquée  de  dilatation....  après  la  mort  le 
cœur  est  souvent  énergiquement  contracté,  ce  qui  lui  donne  les 
apparences  de  l'hypertrophie  concentrique.  * 

En  1876,  M.  Moore  a  publié,  dans  Dublin  Journal  af  médical 
Science,  un  cas  de  néphrite  interstitielle  avec  hypertrophie con* 
centrique. 

Ainsi  donc,  les  parois  du  ventricule  gauche  seraient  le 
siège  des  deux  mêmes  modifications  que  Johnson  prétend 
trouver  dans  ces  parois  des  artérioles  :  hypertrophie  musculaire 
et  spasme.  Par  ce  mot  de  spasme,  qui  convient  plus  ou  moins 
dans  l'espèce  et  que  j'emploie  par  analogie,  je  suis  loin  de  pré- 
tendre exprimer  les  conditions  auxquelles  a  dû  obéir  le  muscle 
cardiaque  pour  se  présenter,  à  l'autopsie,  avec  les  caractères 
de  muscle  quasi  tétanisé.  La  même  explication  conviendrait 
également  aux  modifications  des  capillaires  et  aux  modifica- 
tions du  ventricule  gauche,  leur  analogue  anatomique.  Si  on 
admet  que  le  sang,  chargé  d'un  excès  de  matériaux  d'excré- 
tion  (carbonate  d'ammoniaque,  etc.),  excite  outre  mesure  la 
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contractilité  des  artérioles  et  des  capillaires  généraux ,  on  s*ex- 
plique  aisément  que  les  parois  du  ventricule  gauche  subissent 
de  même  aussi  cette  excitation  exagérée.  On  s'explique  que  le 
spasme  fasse  défaut  dans  des  cas  de  néphrite  parenchyma- 
teuse,  où  l'excitation  est  bien  moins  prolongée  et  d'ailleurs 
n'agit  bientôt  plus  que  sur  un  muscle  dégénéré. 

Pour  l'instant,  je  me  contente  d'attirer  l'attention  sur  cette 
hypertrophie  concentrique  de  la  néphrite  interstitielle,  per- 
suadé que  la  connaissance  de  cet  élément  anatomique  pourra 
permettre  une  analyse  plus  pénétrante  de  quelques-uns  des 
symptômes  de  la  maladie. 


CONTRIBUTION  A  LA  THÏBRAPEUTlQtJE 

DES  ANOMALIES  DE  L'APPAREIL   DENTAIRE. 

Par  le  D'  J.  MOREAU-MAEMONT. 
(  Suite  et  fia;) 

Nous  terminerons  ce  qui  à  rapport  au  traitement  par  un 
court  exposé  des  inconvénients  et  accidents  qui  résultent  de 
Tapplication  plus  ou  moins  prolongée  des  appareils  orthopédie 
ques.  On  observe  au  début  de  l'application  une  gêne  produite 
par  la  présence  même  de  l'appareil  et  par  le  trouble  qu'il  ap- 
porte dans  les  fonctions  de  la  mastication.  Ces  inconvénients 
ne  sont  que  passagers  et  il  est  merveilleux  de  voir  avec  quelle 
rapidité  les  enfants  s'habituent  à  porter  les  appareils,  même 
pendant  les  repas.  On  observe  parfois  des  points  d'irritation 
sur  les  gencives,  les  lèvres  ou  la  langue,  qui  sont  produits  par 
des  aspérités  de  l'appareil  et  disparaissent  avec  les  modifica- 
tions apportées  à  celui-ci.  Ces  petits  inconvénients  étant  plus 
fréquents  avec  les  appareils  métalliques,  on  devra  autant  que 
possible  éviter  leur  emploi  et  les  remplacer  par  ceux  en  caout» 
chouc  vulcanisé. 

Parfois,  il  se  produit  de  la  stomatite  soit  localisée,  soit  géné- 
ralisée. Lorsqu'elle  est  limitée  à  quelques  points  de  la  muqueuse 
buccale,  dess  interruptions  dans  l'application  de  l'appareil  et 
l'emploi  de  divers   moyens,  collutoires  au    chlorate  de  po-* 
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tasse,  etc.,  suffiront  à  amener  promptement la  guérison.  Lors- 
que la  stomatite  est  généralisée,  accident  du  reste  très-rare,  on 
peut  être  amené  à  cesser  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
l'application  de  l'appareil,  et  même  à  renoncer  au  traitement. 

On  observe  assez  fréquemment  un  certain  degré  de  périostite 
alvéolo-dentaire,  conséquence  presque  inévitable  du  déplace- 
ment des  dents  sous  Tinfluence  des  tractions  ou  des  efforts 
qu'elles  subissent.  Dans  ces  circonstances  la  dent  devient  plus 
ou  moins  douloureuse  au  toucher  et  présente  un  peu  d'ébranle- 
ment; mais  ce  ne  sont  là  que  des  phénomènes  d'ordre  trauma- 
tique  et  sans  gravité  aucune. 

Enfin,  un  accident  bien  plus  important,  dont  il  a  déjà  été 
question  à  propos  de  l'appareil  dit  plan  incliné,  consiste  dans 
la  perturbation  des  rapports  des  arcades  dentaires.  Ainsi  un 
appareil  placé  sur  l'arcade  dentaire  inférieure  pour  une  rétro- 
version d'incisive  supérieure,  s'interpose  entre  les  deux  mâ- 
choires, de  façon  à  empêcher  leurs  rapports  normaux.  La  dent 
à  réduire  est  seule  en  contact  avec  l'appareil,  mais  une  lacune 
plus  ou  moins  grande  existe  entre  le  reste  des  arcades  dentaires. 
Or,  par  suite  de  l'absence  de  contact  des  molaires,  il  se  produit 
un  certain  degré  de  soulèvement  de  ces  dents,  une  sorte  de 
luxation  spontanée  dans  le  sens  vertical.  Ce  phénomène,  qui  se 
manifeste  déjà  au  bout  de  quelques  jours,  s'accentue  en  raison 
de  la  durée  de  cet  état  de  choses.  Si,  alors,  on  vient  à  supprimer 
l'appareil,  les  molaires,  se  trouvant  allongées,  se  rencontrent 
plus  tôt  dans  le  mouvement  d'occlusion  des  mâchoires,  les  dents 
antérieures  n'ont  plus  de  contact  et  un  intervalle  se  produit  à 
la  partie  antérieure  des  arcades  dentaires. 

L'inconvénient  que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  résulte 
particulièrement  de  l'application  du  plan  inchné,  a  des  effets 
d'autant  plus  durables  que  cette  application  a  été  plus  prolon- 
gée. Si  l'usage  de  l'appareil  n'a  été  que  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines,  il  suffira  de  l'abandonner  pour  voir  les  dents 
reprendre  leur  position  normale  et  leurs  rapports.  Si,  au  con- 
traire, l'appareil  a  été  porté  des  mois  ou  des  années,  la  pertur- 
bation pourra  être  la  cause  d'une  difformité  non-seulement 
assez  sérieuse,  mais  encore  quelquefois  incurable.  Aussi  avons- 
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nous  conseillé,  à  l'occasion  du  traitemeni,  de  restreindre  l'em- 
ploi du  plan  incliné  aux  cas  simples  ei  de  courte  durée.  On  devra 
aussi  surveiller  très-attentivement  les  effets  de  toute  applica- 
tion d'un  appareil  quelconque  afin  de  remédier  à  cet  accident 
aussitôt  qu'il  se  produit  en  faisant  abandonner  l'appareil  pen- 
dant quelques  heures  tous  les  jours,  et  particulièrement  en 
interrompant  son  emploi  pendant  les  repas. 

En  publiant  ce  travail  nous  n'avons  eu  la  pensée  que  de 
donner  des  préceptes  généraux;  mais  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  particuliers,  qui  ne  peuvent  trouver  place  ici,  et  dont  le 
traitement  doit  être  laissé  à  l'appréciation  et  à  l'initiative  du 
praticien. 

Obs.  I.  Juin  1874.  Mlle  D...,  12  ans.—  Anomalies  multi- 
ples :  rétroversion  de  l'incisive  latérale  supérieure  gauche, 
rotation  sur  l'axe  des  incisives  centrales,  inclinaison  latérale  de 
rincisivelatéraledroite,«n(ét>er«bw  des  canines;  diamètre  trans- 
versal au  niveau  de  la  première  prémolaire ,  26  millimètres  ; 
extraction  des  deux  premières  prémolaires.  Application  de 
l'appareil  à  pression  ûsnstanle,  pendant  six  mois.  (Appareil  de 
maintien.  Guérison  après  dix-huit  mois  de  traitement. 


Gommeon  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  figure  1,  les  cian- 
nes,  atteinies  d'antéversion  elen  voie  d'éruption,  ne  peuvent 
trouver  place  entre  la  première  prémolaire  et  l'incisive  laté- 
rale, par  suite  de  l'atrésie  du  maxillaire,  et  nous  sommes  con- 
duits à  supprimer  une  dent  de  chaque  côté.  Toutes  les  molaires 
étant  saines,  notre  choix  s'arrête  sur  la  première  prémolaire. 
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Par  suite  de  l'extraction  de  cette  deot,  de  chaque  côté,  un 
espace  libre  est  ollert  aux  canines  qui  s'y  dirigent  d'abord 
d'ellea-mêmes  et  sont  plus  tard  sollicitées  dans  la  même  direc- 
tion, par  des  tractions,  lorsqu'elles  sont  assez  longues  pour 
permettre  l'action  de  celles-ci.  Une  fois  les  canines  régulière- 
ment placées,  nous  appliquons  un  appareil  à  preêsion  con- 
stante^ destiné  à  porter  en  avant  l'incisive  latérale  gauche  et  à 
faire  pivoter  sur  leur  axe  les  autres  incisives  déviées.  Cet  appa- 
reil est  renouvelé  plusieurs  fois.  Environ  un  an  après  le 
début  du  traitement,  la  réduction  étant  réalisée,  nous  pouvons 
appliquer  un  appareil  de  maintien  qui  est  porté  six  mois,  dont 
trois  mois,  la  nuit  seulement.  Le  diamètre  transversal  ioter- 
prémolaire  est  alors  remonté  à  28  millimètres. 

Obs.  II.  —  Octobre  1874.  Mlle  S...,  12  ans.  —  Antéversioa 
excessive  des  deux  incisives  centrales  supérieures.  Rétrover- 
sion des  incisives  latérales.  Diamètre  transversal  interpré- 
molaire 35  millimètres.  Extraction  de  la  deuxième  molaire 
temporaire  droite  et  do  la  première  molaire  permanente  droite 
cariée.  Extraction  de  la  première  prémolaire  gauche.  Appli- 
cation de  l'appareil  à  preisian  comtante  et  d'un  appareil  de 
maintien.  Guérison  quinze  mois  après  le  début  du  traitement. 


Ici  encore  la  nécessité  s'imposait  de  supprimer  une  dent  de 
chaque  côté;  or  à  droite  une  carie  ancienne  avait  eomptètennent 
détruit  la  couronne    de  la  première  molaire;  nous  l'avons 
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extraite.  De  plua  nous  avons  ôté  du  même  côté  une  molaire 
provisoire  qui  a  été  remplacée  par  une  prémolaire  plus  étroite. 
A  gauche,  aucune  molaire  n'étant  atteinte  de  carie,  nous  avons 
été  obligé  d*extraire  la  première  prémolaire  saine.  Ceci  fait,  la 
canine  et  la  première  prémolaire  droites  ont  été  repoussées  en 
arrière;  il  en  a  été  de  même  de  la  canine  gauche.  Alors  un 
appareil,  à  premon  constante  est  appliqué  pendant  trois  à 
quatre  mois.  Au  moyen  des  chevilles  de  bois,  que  porte  cet 
appareil,  les  incisives  latérales  sont  d'abord  portées  en  avant  et 
les  incisives  centrales  sont  ensuite  ramenées  en  arrière.  Une 
fois  la  réduction  réalisée,  un  appareil  de  maintien  est  appliqué 
et  porté  pendant  six  mois ,  dont  trois  mois  la  nuit  seule- 
ment. 

On  remarquera,  malgré  le  temps  relativement  court  écoulé 
depuis  l'extraction  de  la  première  molaire  droite,  combien  la 
deuxième  molaire  est  rapproohée  de  la  deuxième  prémolaire. 
Aucun  exemple  ne  peut  mieux  démontrer  l'opportunité  de 
l'extraction  de  certaines  premières  molaires  cariées  (dents  dites 
de  sept  ans),  et  le  travail  de  rapprochement  des  deuxièmes 
molaires,  quelques  années  plus  tard.  On  constatera  sur  la 
figure  6  un  certain  degré  de  récidive  de  l'antéversion  des  inci- 
sives centrales.  Nous  l'attribuons  à  TinsufBsance  du  diamètre 
transversal  interprémolaire  qui  après  le  traitement  ne  s'est 
relevé  qu'à  26  millimètres. 

Obs.  m.  Mars  4R75.  Mlle  E...,  13  ans.  —  Rétroversion  et 
rotation  sur  Vaxe  de  l'incisive  centrale  supérieure  gauche  et 
des  deux  incisives  latérales.  Aniéversion  de  la  canine  gauche. 
Atrésie  du  maxillaire.  Diamètre  transversal  au  niveau  de  la 
première  prémolaire  24  millimètres.  Extraction  de  la  première 
prémolaire  gauche.  Réduction  par  l'appareil  à  pression  çon» 
stante.  Application  d'un  appareil  de  maintien.  Guérison  défini* 
tive  au  bout  de  quinze  mois  de  traitement.  Diamètre  trans* 
versai  aprè3  guérison,  25  millimètres. 

Ce  qui  domine  dans  ce  cas,  c'est  le  fait  de  la  suppression 
d'une  prémolaire  d'un  seul  côté.  C'est  qu'en  effet  les  désordres 
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existaient  surtout  à  gauche  et  noua  avons  pensé  que  ce  sacri- 


fice unique  suffirait.  Des  tractions  ont  porté  la  canine  gauche 
en  arrière  et  ensuite  l'incisive  latérale  gauche  a  été  entraînée 
dans  la  même  direction,  par  le  même  moyen.  Le  déplacement 
en  arrière  de  ces  deux  dents  ayant  rendu  suffisant  l'espace 
nécessaire  aux  autres  incisives,  un  appareil  à  pression  con- 
stante a  été  appliqué  pendant  trois  mois  environ  pour  opérer  la 
réduction  de  ces  dents.  Enfin  un  appareil  de  maintien  a  été 
porté  pendant  trois  mois  constamment  et  pendant  trois  autres 
mois  la  nuit  seulement. 

Oes.  IV.  Avril  1874.  Mlle  de  ï...,  H  ans.,—  Réiroverstm 
considérable  de  l'incisive  latérale  supérieure  gauche.  Anléeer- 
sion  de  la  canine  gauche  en  voie  d'éruption,  laquelle  est  au- 
devant  de  l'incisive  latérale.  Diamètre  transversal  interprémo- 
laire 24  millimètres.  Extraction   de  la  première   prémolaire 


gauche.  Déplacement  de  la  canino  en  arriére.  Guérison  après 
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quinze  mois  de  traitement  par  l'appareil  à  pression  constante  et 
i'appareil  de  maintien.  Diamètre  interprémolaire  après  guérison 
28  millimètres. 


Ici,  encore  plus  que  dans  robsorvation  IH,  la  déviation  n'in- 
téressant que  le  câté  gauche,  il  n'était  nécessaire  que  d'extraire 
une  seule  dent  de  ce  côté.  L'extraction  de  la  première  prémo- 
laire gauche,  pyant  permis  le  classement  régulier  de  la  canine 
gauche,  l'incisive  latérale  gauche,  implantée  très-en  arrière 
dans  la  voiile  palatine,  a  été  ramenée  en  avant  par  une  appli- 
cation successive  de  plusieurs  appareils  à  pression  constante. 
Le  résullalaélé  maintenu  plusieurs  mois  par  un  appareil  spé- 
cial. On  peut  constater  sur  la  figure  10  qu'une  certaine  irrégu- 
larité a  persisté.  Mais  nous  avons  rencontré  ici  une  résistance 
naturelle  qui  ne  pouvait  être  vaincue  que  par  une  grande 
régularité  dans  le  traitement.  Or,  Mlle  de  T...  laissait  à  désirer 
sous  le  rapport  de  la  bonne  volonté,  et  il  a  été  plusieurs  fois 
constaté,  pendant  le  cours  du  traitement,  qu'elle  cessait  de 
porter  l'appareil, pendant  des  laps  de  temps  plus  ou  moins  longs. 

Obs.  V.  Mai  1873.  Mlle  G.  D...,Uans.  —  Incisive  latérale 
supérieure  gauche,  atteinte  de  rélroversion  et  d'une  rotation 
sur  son  axe  d'un  quart  de  cercle  environ.  Anléveision  de  la 
canine  en  voie  d'éruption.  Diamètre  transversal  au  niveau  de 
la  première  prémolaire,  25  millimètres.   Estractiou  de  la   pre- 


mière prémolaire  gauche.  Déplacement  en  arrière  de  la  canine 
T    142.  iS 
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gauche.  Réduclion  lente  de  l'iacision  latérale  par  l'appareil  ù 
pression  constanti;.  Guérison  après  un  an  de  traitement.  Uiamètre 
transverse  remonté  à  â7  millimètres. 

Dans  cette  observation  se  rencontre  une  incisive  atteinte  à 
la  fois  de  deux  déviations  importantes,  et  surtout  d'une  rotation 
sur  raxe  d'un  quart  de  cercle.  De  plus  la  complication  d'atrésle 
du  maxillaire  et  l'antéversion  de  la  canine  gauche,  placée  au 
devant  de  l'incisive,  rendaient  inapplicable  tout  traitement 
agissant  sur  l'incisive.  Entre  la  grande  incisive  et  la  première 
prémolaire,  il  n'y  avait  d'espace  que  pour  une  seule  dent,  il 
était  donc  absolument  indiqué  d'extraire  la  première  prémo- 
laire pour  faire  place  à  la  canine.  Cela  fait  et  la  canine  des- 
cendue dans  l'espace  laissé  libre,  l'incisive  a  été  poussée  en 
avant  et  obligée  de  pivoter  sur  son  axe  par  un  appareil  à  pres- 
sion constante  appliqué  pendant  dix  mois  environ.  L'arcade 
dentaire  inférieure  était  en  rapport  très-exact  avec  l'arcade 
supérieure  et  s'opposait  à  un  nouveau  déplacement  de  la  dent 
réduite.  Aussi  avons-nous  été  dispensé  d'appliquer  un  appareil 
de  maintien. 

Obs.  VI.  Décembre  1873.  Mlle  F.. .,13  ans.  — Bétroversion  de 
l'incisive  centrale  et  de  l'incisive  latérale  gauche.  Diamètre 
transversal  au  niveau  de  la  première  prémolaire,  26  milfi- 
mètres.  Traitement  par  l'appareil  pian  incliné  pendant  six  mois. 
Application  d'un  appareildemainfi'en  six  autres  mois.  Guérison. 
-^  Diamètre  iriterprémolaire,  27  millimètres. 


Nous  avons  rencontré   dans   ce  cas 


AKOMALIKS   fiÇ  l'i^PiKfU,  pgKTAlRE.  l95 

^ando,  puisqu'il  ûo«b  s  fallu  un  au  pour  réaliser  la  guérîson 
4'un«  dilforraité  en  apparence  assez  simple.  Nous  attribuons  cq 
fait,  à  deux  causes  :  la  première  c'est  que,  malgré  un  certain  . 
degré  d'atrésie  du  maxillaire,  nous  avons  obtenu  la  ré4uction, 
sans  supprimer  aucune  dent  et  sans  augmenter  préalablement 
l'espace  destiné  au  classement  des  deux  dents  déviées,  La  se- 
conde cause  résidait  dans  l'âge  relativement  avancé  de  l'enfant 
et  surtout  dans  son  développement  précoce.  L'application  pen- 
dant six  mois  du  plan  incliné  a  eu  t'inconvénient,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  aux  accidents  des  appareils,  c'est-à-dire 
qu'il  s'est  produit  un  défaut  de  rapport  entre  les  arcades  den- 
taires qui  n'étaient  plus  au  contact  à  la  partie  antérieure.  Aussi 
avons-nous  été  obligé  de  faire  porter  un  appareil  de  maintien. 

Obs.VIL  Février  187i.  MUeDé.,.,  13  ans.  —  Hétnwersion  de 
la  grande  incisive  supérieure  ^aucfoe.  Diamètre  transversa! 
interprémotaire  avant  et  après  traitement,  28  millimètre?. 
Guérison  par  l'application  de  l'appareil  p(<in  iaeiing  pendant  six 


Ce  cas  est  un  des  plus  iHtiipie»qiii  se  puisse  rencontrer.  L'ar- 
cade dentaire  avait  son  dévelop^ment  absolument  normal  ;  le 
volume  d«s  dents  n'avait  rien  que  de  régulier.  Aussi  l'espace 
ée^né  h  recevoir  l'incisive  déviés  clak-i(  proportionaé  à  ia 
dimension  de  cette  dent  e«  largaur,  «t  un  effort  d'arrière  en 
avaat  At  courte  durée  »-t-il  sujfi  é  réaliser  la  réduction. 

Enfin  les  rapports  entre  les  deux  arcades  dentaires  n'ayant 
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pas  été  modifiés  par  cette  courte  application  du  plan  incliné, 
et  l'arcade  dentaire  inférieure  s*opposant  à  la  récidive  de  la 
déviation,  l'emploi  d'un  appareil  de  maintien  n'a  pas  été  né- 
cessaire. 

Oits.  VIII.  Juillet  1874.  Mlle  T...,  14  ans.  —  Rétroversion  des 
incisives  latérales  supérieures.  Antiversion  des  incisives  cen- 
trales. AnUoersion  des  canines  en  voie  d'éruption.  Atrésie  con- 
sidérable du  maxillaire.  Diamètre  transversal  au  niveau  de  la 
première  prémolaire,  20  millimètres.  Extraction  d'une  première 
prémolaire  de  chaque  côté.  Déplacement  en  arrière  des  deux 
canines.  Réduction  des  deux  incisives  latérales  et  des  incisives 
centrales  par  un  appareil  kpreuion  constante  appliqué  pendant 
six  mois  environ.  Appareil  de  maitUten  pendant  six  mois.  Gué- 
rison  après  dix-huit  mois  de  traitement.  Diamètre  interpre- 
molaire  remonté  à  33  millimètres. 


Dans  ce  cas  où  l'atrésie  du  maxillaire  compliquait  très-sé- 
rieusement l'anomalie  de  direction,  dont  elle  était  cerlainement 
la  cause,  il  était  indispensable  d'extraire  une  dent  de  chaque 
côté  pour  obtenir  d'alxtrd  le  classement  des  canines,  qui  s'op- 
posaient à  toute  tentative  de  réduction  des  incisives.  Ce  pre- 
mier point  réalisé,  nous  avons  pu,  au  moyen  d'un  appareil  à 
pression  constante,  opérer  la  réduction  des  incisives  latérales, 
puis  celle  des  incisives  centrales.  Enfin,  nous  avitns  évité  toute 
récidive  de  la  déviation,  au  moyen  d'un  appareil  de  maintien, 
appliqué    pendant  six  mois,  dont  trois  mois  la  nuit  seulement. 
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Obs.  IX.  Octobre  1877.  Mlle  M.  S...,  14  ans.  —  Antéoenion 
des  six  dents  aniépo-flupérieurea.  Projection  en  avant  trcs-map- 
quée  des  incisives  centrales.  Âtrâie  du  maxillaire.  Diamètre 
transversal  au  niveau  des  premières  prémolaires,  24  milli- 
mètres. Extraction  des  deux  premières  grosses  molaires  cariées. 
Application  de  l'appareil  à  pression  coxtlante  pendant  six  mois. 
Guérison  avec  transformation  de  tonte  l'arcade  dentaire.  Dia- 
mètre interprémolaire,  30  millimètres.  Appareil  de  maintien. 


Ici,  l'insuftisance  d'espace  qui  avait  causé  la  projection  en 
avant  des  six  dents  antérieures,  nous  obligeait  à  supprimer 
une  dent  de  chaque  côté.  Les  premières  grosses  molaires  se 
trouvant  les  seules  dents  atteintes  de  carie,  nous  les  extrayons. 
Nous  appliquons,  quelques  jours  après,  un  appareil  à  pression 
conslanle,  au  moyen  duquel  nous  repoussons  en  arrière  et  en 
dehors  les  prémolaires  et  les  canines.  Ce  résultat  obtenu,  nous 
appliquons  un  nouvel  appareil  à  pression  conslanle  avec  lequel 
nous  ramenons  en  arrière  et  on  dehors  les  incisives  latérales. 
Un  large  espace  s'olTrant  alors  aux  incisives  centrales,  nous  les 
reportons  directement  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'elles  occupent 
leur  position  normale.  Le  résultat,  que  repréienle  la  figure  'âU, 
a  été  atteint  en  avril  dernier,  c'est-à-dire  six  mois  après  le 
début  du  traitement. 

Nousappelonsl'attention,  dans  ce  cas,  sur  la  transformation 


complète  qUe  subit  Tarcaïae  dehtâire,  dont  le  dlamêlie  inter- 
prémolaire  passé,  éû  six  tnôis,  de  24  à  30  millimètres.  Aussi 
les  dents,  qui,  avant  le  traitement,n'avaiént  qu'un  espace  très- 
insufflsant,  sont  tellement  à  Taise  qu'on  ne  peut  concevoir 
qu'une  bien  faible  inquiétude  sur  la  récidive  de  la  difformité. 
Toutefois,  paf  mesure  de  prudence,  nous  conseillons  dô  pointer 
un  appareil  de  maintien  pendant  plusieurs  mois. 

CONCLUSIONS 

1»  Les  anomalies  de  direction  absolues  ou  totales  sont  incu- 
rables. 

i""  Les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles  sont 
curables  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

3*  Les  limites  de  cette  curabili té  résident  dans  des  compli- 
cations d'atrésie  excessive  du  maxillaire  ou  dans  l'exagération 
de  ces  déviations  mêmes. 

4®  Lorsque  l'anomalie  de  direction  est  compliquée  d'atrésie  du 
maxillaire  et  que  le  diamètre  transversal  compris  entre  les  deux 
premières  prémolaires  descend  à  27  millimètres  et  au-dessous, 
il  est  généralement  indispensable  de  supprimer  une  dent  et 
quelquefois  deux,  pour  permettre  la  réduction  de  la  déviation. 

5<>  Quand  une  ou  deux  dents  devront  être  extraites,  on  choi- 
sira les  premières  molaires  ou  lés  deuxièrnes  prémolaires,  si 
elles  sont  affectées  de  carie  ;  daiis  le  cas  cbntrfeiire,  on  s*âdresset'a 
aux  premières  prémolaires,  comme  plus  voisines  ou  même  con- 
tiguës  à  la  région  déviée. 

6°  L^emploi  du  plan  incliné  doit  être  restreint  aux  cas  simples 
de  rétroversion  des  incisives  supérieures. 

7°  Pour  tous  les  autres  cas,  on  devra  préférer  Temploi  de 
l'appareil  à  pression  constante, 

8^  La  rotation  sur  Taxe,  elle-même,  peut  toujours  être  réduite 
par  cet  appareil,  et  nous  croyons  ce  procédé  préférable  à  la 
luxation  brusque  et  immédiate. 

9*»  Les  appareils  de  réduction,  de  quelque  nature  quUls  soient, 
doivent  être  portés  constamment,  surtout  dans  les  premiers 
lemps  du  traitement,  sous  peine  d'insuccès. 
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10'  Lorsque  la  réduction  est  réalisée,  si,  dans  les  nouveaux 
rapports  obtenus,  les  dents  de  la  mâchoire  opposée  ne  consti- 
tuent pas  un  obstacle  contre  la  récidive  de  la  déviation,  un 
appareil  de  maintien  doit  être  porté,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  pour  assurer  les  résultats. 
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DES  ASSURANCES   SUR   LA  VIE 

Leur  but.  -—  Aperçu  ^néral  de  leur  méoaniftme  et  de  leurt  oombioaisous  en 
France  et  à  l'étraoger*  >-  Rdle  de  la  eoieuee  médioale  dans  leur  organiaation 
et  leur  fonctionnemeat.  •*-  Devpirs  des  iQédecins  experts  dans  les  compa- 
gnies d'assurances.  —  Devoir  du  médecin  de  la  personne  à  assurer  :  ques- 
tion de  déontologie  médicale. 

Par  le  D'  LEGROUX,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé. 

Les  questions  relatives  aux  assurances  sur  la  vie  touchent 
de  trop  près  à  la  science  médicale  et  à  Texercice  de  l'art  pour 
qu'il  ne  soit  pas  intéressant  de  résumer  en  quelques  pages  les 
solutions  qu'elles  peuvent  recevoir. 

Insuffisamment  connues  et  trop  peu  appréciées  dans  notre 
pays,  les  assurances  sur  la  vie  sont,  au  contraire,  dans  un  étôt 
de  prospérité  extraordinaire  en  Angleterre,  aux  États-Unis  et 
C6la  pour  des  raisons  multiples  que  nous  indiquerons  au  cours 
de  cet  article.  La  lecture  d'un  récent  et  important  rapport 
publié  à  New-York  par  une  des  plus  riches  compagnies  du 
monde,  neus  a  démontré  combien  la  statistique  médicale  avait 
d'importance  en  ce  qui  concerne  les  calculs  de  probabilités  qui 
se  posent  constamment  en  matière  d'assurances  sur  la  vie. 
Nous  y  avons  vu  avec  quel  luxe  de  détails  les  questions  de 
chiffres  étaient  traitées  par  certaines  compagnies.  Nous 
pensons  bien  que  nos  compagnies  françaises  pourraient 
fournir  des  statistiques  aussi  intéressantes  ;  mais  nous  sa- 
vons aussi  que  chez  nous  les  lois  et  règlements  qui  régissent 
les  statistiques  publiques,  tant  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
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qu'en  ce  qui  regarde  les  causes  de  mortalilé,  sont  inexactement 
ou  négligemment  appliquées  :  de  cette  inexactitude  relevée 
par  tous  ceux  qui  ont  voulu,  dans  notre  pays,  travailler  les 
chiffres,  résultent  des  estimations  douteuses  ou  erronées.  En 
ce  sens,  il  y  a  beaucoup  de  progrès  à  réaliser,  non  de  la  part  des 
savanls,qui interprètent  ces  statistiques  et  les  font  parler,  pour 
ainsi  dire,  mais  de  la  part  des  administrations  municipales, 
hospitalières,  industrielles  ou  autres,  quîdevraient  tenir  d'une 
manière  plus  rigoureuse  leur  comptabilité  humaine.  En  ces 
dernières  années  quelques  hommes,  ayant  à  leur  tête  le  D^Ber- 
tillon,  professeur  à  TÉcole  d'anthropologie,  depuis  longtemps 
connu  par  ses  remarquables  travaux  de  démographie,  se  sont 
consacrés  à  Tétude  difOcile  des  chiffres  et  ont  déjà  réalisé 
une  partie  des  progrès  nécessaires  dans  la  question  de  la  mor-' 
talitéen  général,  de  la  mortalité  par  âges,  des  influences  appor- 
tées par  les  saisons,  l'habitat,  Tétat  civil,  les  professions,  les 
maladies,  les  influences  morales  générales  ou  particulières,  etc. 
Il  suffit,  pour  se  convaincre  des  progrès  accomplis,  de  lire  les 
articles  importants  publiés  par  M.  Bertillon  dans  le  Diction- 
naire  encyclopédique  des  sciences  médicales^  lecture  ardue,  mais 
qui  surprend  souvent  par  l'inattendu  des  résultats  et  toujours 
par  la  somme  de  travail  énorme  que  représentent  l'accumula- 
tion des  chiffres,  leur  comparaison  et  leur  interprétation  rai- 
sonnée.  (Voy.  les  articles  Mortalité^  Morts  violentes^  Morbidité^ 

Natalité^  etc.) 

Et  qu'on  le  sache  bien,  une  bonne  et  exacte  statistique  des 
décès,  des  maladies,  des  accidents  professionnels  ou  autres, 
n'aurait  pas  un  intérêt  purement  spéculatif:  elle  aurait  l'avan- 
*  tage,  étant  répandue  dans  le  public  et  condensée  pour  lui,  de 
faire  nettement  apprécier  à  chacun  ses  chances  bonnes  ou  mau- 
vaises, de  le  mettre  en  garde  contre  les  accidents  fâcheux  qui 
l'attendent,  de  lui  faire  comprendre  que  l'assurance  peut  atté- 
nuer, pour  lui  ou  les  siens,  les  conséquences  de  ces  accidents. 
Nous  croyons  qu'un  pays  en  possession  de  bonnes  statis- 
tiques nationales  est  un  pays  qui  peut  augmenter  ses  ressources 
dans  des  proportions  considérables.  En  effet,  grâce  à  elles,  les 
pouvoirs  publics  peuvent  entreprendre  de   lutter  contre  les 
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mauvaises  influences  qu'elles  révèlent  ;  chacun,  de  son  côté, 
prévenu  du  danger  et  l'appréciant  d'une  plus  juste  manière, 
est  mieux  à  même  de  se  sauvegarder.  Conserver  le  plus 
d'hommes  possible  et  étendre  la  durée  moyenne  de  leur  exis- 
tence en  écartant  les  causes  générales  de  destruction  ,  tel  est  le 
rôle  du  gouvernement  d'un  pays  civilisé  et  surtout  d'une  répu- 
blique :  garantir  la  situation  matérielle  et  financière  de  sa 
famille  et  recourir  aux  assurances  sur  la  vie,  dont  les  combi- 
naisons si  diverses  peuvent  s'adapter  à  toutes  les  situations, 
tel  est  le  devoir  et  tel  est  le  moyen  pour  tout  individu  qui 
apprécie  intelligemment  la  solidarité  humaine. 

— Qu'est-cedonc  qu'une  assurance?  C'est  une  transaction  par 
laquelle  un  assureur  s'engage  à  payer  une  somme  désignée 
dans  l'ac^^  lors  de  la  production  d'un  événement  fortuit  (c'est- 
à-dire  dont  la  venue  ou  l'heure  est  incertaine  et  indépendante 
de  sa  volonté).  —  Telle  est  la  définition  donnée  par  le  D^Ber- 
tillon  dans  l'article  Assurance  du  Dictionnaire  de  Dechambre, 
article  très-clair,  très-sage  auquel  nous  ferons  plus  d'un  em- 
prunt, bien  que  sur  quelques  points  nous  ne  soyons  pas  d'ac- 
cord avec  l'auteur,  ainsi  que  nous  l'établirons  plus  loin. 

C'est  pour  parer  à  une  perte  ou  à  une  obligation  de  dépense 
que  causerait  l'événement  fortuit  redouté,  que  l'assurance  est 
donc  faite.  On  achète  ainsi  la  sécurité  et  on  peut  l'acquérir  pour 
toutes  les  choses  de  la  vie  (incendie,  foudre,  grêle,  risques  de 
pertes  de  bétail,  accidents  de  voiture,  accidents  professionnels, 
blessures  de  guerre,  etc.)  et  pour  la  vie  elle-même  (maladies  et 
mort  prématurée,  etc.). 

Si  l'on  était  toujours  sâc  d'avoir  le  temps  de  se  constituer  un 
capital  de  garantie  contre  l'événement  redouté,  au  moyen  de 
Vépargne  et  des  intérêts  composés,  Vassurance  n'aurait  pas 
tantde  raisons  d'être.  C'est  évidemment  à  l'épargne  que  tout  le 
monde  s'est  primitivement  adressé  comme  moyen  de  garantie 
Mais  l'épargne  ne  peut  atteindre  entièrement  son  but  que  si 
l'événement  que  l'on  craint  ne  doit  survenir  qu'à  une  époque 
fixe  et  éloignée,  et  que  si  la  mort  ou  la  maladie  qui  rendent 
improductif  ne  viennent  pas  arrêter  le  placement  régulier.  En 
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ce  cas  répargne  arrive  à  produire  en  un  temps  déterminé  à  peu 
près  la  même  somme  que  l'assurance  pour  la  vie  entière» 

L'assurance,  elle,  a  cet  avantage  inestimable,  incomparable 
que,  dès  le  lendemain,  dès  le  jour  même  du  contrat,  si  Tévé- 
nement  nuisible  vient  à  se  produire,  l'assuré,  ou  tout  ayant 
droit  désigné  par  lui,  sera  mis  en  possession  immédiiate  de  la 
somme  totale  qu'il  lui  eût  fallu  dix,  vingt  ans  et  plus  pour  réa- 
liser. 

L*épargne  est  à  l'assurance  ce  que  le  travail  manuel  i  lent  et 
souvent  irrégulier  et  incertain,  est  au  travail  de  nos  machines 
industrielles  d'un  rendement  rapide,  correct  et  sûr.  L'assu- 
rance est  un  instrument  social  perfectionné. 

Mais  l'assurance  pour  exister  doit  reposer  sur  une  caution 
d'une  incontestable  solidité.  «  On  a  cherché  cette  caution,  dit 
M.  Bertillon,  d'abord  dans  un  gros  capital  facilement  disponi- 
ble; puis  dans  la  division  de  plus  en  plus  parcellaire  des  risques 
et  des  pertes  résultant  de  l'événement  redouté  (incendie,  nau- 
frage, grêle,  maladies,  mort  prématurée,  etc.),  étant  mis  en 
commun  et  supportés  par  un  grand  nombre  ;  enfin  quelquefois 
dans  les  neutralisations  ou  équilibres  des  chances  opposées, 
telles  les  primes  à  payer  en  cas  de  survie  pour  les  uns,  de 
mort  pour  les  autres.  »  De  là  sont  nées  :  1**  les  compagnies 
d*assurances  à  actions^  dont  les  actionnaires  en  échange  de  la 
garantie  qu'ils  offrent  aux  assurés  et  des  chances  bonnes  ou 
mauvaises  qu'ils  courent,  doivent  recevoir  totalité  ou  partie 
des  intérêts  de  leurs  capitaux  engagés  ;  2*^  les  compagnies 
ayant  pour  base  la  mutualité,  dans  lesquelles  les  bénéfices  ou 
les  pertes  sont  supportés  par  les  assurés  eux-mêmes,  qui  de- 
viennent, parle  fait,  actionnaires  plus  ou  moins  copartageants 
des  intérêts  produits  suivant  l'élévation  des  primes  payées  par 
chacun  d'eux. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  démontrer  que  la  mutualité  en 
générai,  et  pour  les  assurances  en  particulier,  est  un  principe  de 
haute  moralité,  apportant  avec  lui  Vindépendence  vis-à-vis  du 
capital  et  réformateur  des  institutions  primitivement  fondées 
sur  ce  dernier.  Or  les  assurances,  si  tardivement  comprises  en 
France,  se  sont  développées  avec  une  rapidité  et  une  vigueur 
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étoBtianteaen  Angletef !*e  ^t  en  Amérique.  Chet  nous,  grâce  à 
nôtrô  existence  de  travail,  à  la  richesse  de  notre  sol,  aux  res- 
sources considérables  de  notre  industrie  et  de  notre  génie  arlià- 
tique,  grâce  à  nos  habitudes  d'épargne  poussées  à  rextrême, 
particulièrement  dans  leë  campagnes,  presque  tous  nous  som- 
mes petits,  moyens  ou  grosi  propriétaire!^.  Nous  avoiis  moins 
senti  dès  l'abord  la  nécessité  et  les  bénéfices  des  assurances 
En  Angleterlre,  la  ëociété  est  divisée  par  suite  de  la  loi  de  pM- 
môgéniture  ou  Atùit  d'aînesse  en  deiix  catégories  :  ceux  ttili 
possèdent  ou  posséderont  la  totalité  des  biens  qui  se  transmet- 
tent danis  les  fatûille^,  et  ceux  qui,  n'ayaht  rien  à  attendre  de 
lears  ascendants,  ne  peuvent  s^enrichir  que  par  leur  travail. 
Les  premiers,  s'ils  ont  une  existence  régulière,  n'ont  pas  à  re- 
douter lès  événements  ruineux  ;  les  seconds  ont  tout  à  redouter 
pour  eux:  ou  leur  famille,  si  leur  travail  vient  à  être  brusque- 
ment arrêté  par  la  maladie  ou  la  mort.  Pour  eux  se  sont  dréêès 
les  assurances. 

En  Amérique,  Tidée  de  Tassurance,  importée  d'Angl  erfe, 
Bimposait  pour  d'autres  raisons.  Composée  d*émîgrants  sans 
fortune  pour  la  plupart,  et  livrés  aux  hasards  des  chances 
bonnes  ou  mauvaises,  des  industries  naissantes,  dels  spécula- 
tions hardies,  la  population  américaine  a  cherché  et  trouVé 
danà  lés  assurances  une  garantie  contre  les  événements  de  la 
vie  et  les  revirements  de  fortune;  elle  a  donné  par  und  mutua- 
lité trés-étendue  une  force  et  une  solidité  extraordinaires  â  ces 
institutions.  En  Amérique,  on  s*assure  pour  tout  :  prend  on 
un  ticket  de  chemin  de  fer,  en  même  temps  on  réclame  un  bil- 
let d'assurance  (}ui,  pour  une  somme  des  plus  modiques,  garah- 
tit  pou^  soi  ou  les  siens  une  somme  importante  au  cas  oh  Un 
accident  mortel  ou  hôn  vient  vous  porter  un  préjudice;  de 
même  pour  les  traversées,  etc 

L'usage  s'en  répandra  chez  nous,  bien  que  nous  soyons  jus- 
qu'ici réfractaires  à  l'assurance.  Voici  déjà  des  compagnies 
françaises  dont  lôs  prospectus  annoncent,  à  l'occasion  de  l'Ex- 
position, des  assurances  à  la  quinzaine,  à  polices  de  2  ftcahcs, 
ou  &  la  journée,  moyennant  des  polices  à  20  centimes,  et  qui 
garantissent  une  somme  de  5,000  francs  en  cas  de  mort  par  ac- 
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cident,  ou  une  allocation  hebdomadaire  de  35  francs,  en  cas 
d'incapacité  réelle  de  la  part  de  l'assuré  de  se  livrer  à  ses  oc- 

.  cupations  ordinaires. 

Si,  d'une  part,  chacun  de  nous  peut  espérer  échapper  aux 
accidents  divers  (incendie,  naufrage,  déraillement,  etc.)  dont 
la  statistique  nous  fait  apprécier  la  somme  assez  réduite  de  pro- 
babilités, d'autre  part  aucun  de  nous  ne  peut  échapper  à  la 
mort,  loi  inévitable  dont  les  chiffres  nous  indiquent  la  certitude 
en  un  temps  moyen,  qui  varie  suivant  les  pays,  les  maladies, 
les  professions,  l'état  civil,  etc.. 

L'assurance  sur  la  vie  est  donc  de  toutes  les  assurances  celle 
qui  devrait  s'imposer  a^ec  le  plus  de  raisons.  Par    des  combi- 

.  naisons  variées,  exposées  tout  au  long  dans  leurs  prospectus, 
les  compagnies  sont  arrivées,  en  demandant  aux  assurés  des 
primes  en  rapport  avec  les  risques  et  dont  le  paiement  est  su- 
jet à  des  conditions  fort  diverses,  à  garantir  une  somme  paya- 
ble, en  cas  de  mort,  aux  parents  des  décédés  ou  à  toute  autre 
personne  stipulée  dans  l'acte  {asswances  en  cas  de  décès) ^  ou 
en  cas  de  vie  à  tout  individu  qui,  arrivé  à  un  âge  déterminé, 
aura  besoin  d'un  capital  ou  d'une  rente  pour  son  établissement 
ou  pour  sa  retraite  {assurance  en  cas  de  vie  ou  de  survie)^  ou 
payable enfln,  soit  au  décès  du  contractant,  si  ce  décès  survient 
avant  une  date  déterminée,  soit  h  cette  date  même,  si  le  con- 
tractant est  encore  en  vie  (assurance  mixte). 

Non-seulement  les  contrats  d'assurance  sur  la  vie  servent  de 
garantie  en  'cas  de  décès,  mais  encore  ils  peuvent  devenir  un 
élément  de  crédit  ou  de  sécurité  dans  les  associations  commer- 
ciales, ou  encore  faciliter  les  mariages  (en  Angleterre,  le  plus 
souvent,  les  deux  conjoints  apportent  un  contrat  d'assurance), 

.  car,  par  le  fait,  il  y  a  garantie  pécuniaire  et  garantie  de  bonne 
santé  au  moment  de  Tunion  matrimoniale.  Dans  certains  cas 
encore,  ils  sont  exigés  comme  provision  de  garantie  par  un 
créancier  envers  son  débiteur. 

De  plus,  les  compagnies,  surtout  celles  qui  sont  basées  sur 
la  mutualité,  offrent  à  leurs  assurés,  non-seulement  la  garan- 
tie de  la  somme  qui  fait  l'objet  de  l'assurance,  mais  encore  une 
part  proportionnelle  à  cette  somme  dans  les  béoéflces  réa- 
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Usés  par  elles  à  la  fin  de  chaque  exercice.  Ces  intérêts  peu- 
vent dans  certaines  combinaisons  servir  à  diminuer  graduel- 
lement le  taux  des  primes  annuelles  à  verser  ou  bien  être 
employés  à  augmenter  le  capital  assuré.  Il  suffit  de  lire 
et  de  comparer  les  tableaux  contenus  dans  les  prospectus 
de  certaines  compagnies  pour  se  rendre  facilement  compte 
des  avantages  divers  que  comportent  tels  ou  tels  modes 
d'assurance.  Il  ne  peut  entrer  dans  le  plan  de  cet  article 
d'insister  davantage  sur  le  côté  financier  des  assurances; 
.nous  devons  pénétrer  sans  plus  tarder  dans  les  questions 
médicales  qu'elles  soulèvent.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
le  rôle  des  sciences  biologiques  dans  la  fondation  des  assu- 
rances sur  la  vie  :  les  statistiques  de  mortalité,  de  morbi- 
dité, etc.,  sont  la  base  de  Tapprécialion  des  risques.  Nous  di- 
rons seulement  que  les  statistiques  primitives  sur  lesquelles 
les  compagnies  se  sont  appuyées,  ont  besoin  d'être  remaniées  : 
Tanalyse  des  contingences  de  vie,  de  mort  ou^de  maladie  a 
fourni,  par  la  constitution  de  tables  nouvelles,  des  résultats 
nouveaux  desquels  il  résulte  que  les  risques  sont  moindres  que 
ceux  indiqués  dans  les  anciennes  statistiques.  De  là,  préjudice 
pour  les  assurés  dans  les  compagnies  à  actions  et  nécessité 
d'un  remaniement  qui  aurait  pour  résultat  probable  et  heureux 
d'abaisser  le  taux  des  primes  exigées. 

D'ailleurs,  c'est  là  un  point  à  perfectionner  incessamment, 
et  on  ne  pourrait  prétendre  que  les  tables  de  Deparcieux, 
publiées  en  n45,  ou  de  Duvillard,  éditées  en  1806,  expriment 
les  moyennes  de  mortalité  en  1878.  L'hygiène  générale  s'est 
modifiée.  Certaines  épidémies,  comme  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  le  choléra  même,  ont  perdu  leur  intensité  fou- 
droyante, ou  sont  en  passe  de  disparaître,  grâce  à  certains 
moyens  prophylactiques.  La  vie  industrielle  s'est  singulière- 
ment modifiée  et  se  modifie  chaque  jour,  etc..  Il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  les  collections  de  journaux  et  de  revues  consacrés 
spécialement  aux  assurances,  pour  voir  quels  efforts  sont 
faits  pour  arriver  à  une  appréciation  plus  exacte  de  la  mortalité 
en  général,  ou  de  celle  déterminée  par  la  phthisie  pulmonaire. 
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les  maladies  zymotiques,  ou  les  accidents  de  toute  sorte,  etc., 
tant  dans  notre  pays  que  dans  les  autres  contrées. 

—  Abordons  maintenant  la  question  si  intéressante  et  si  dis- 
cutée du  rôle  du  médecin  dans  les  assurances  sur  la  vie.  Le 
médecin  seul  peut  avoir  la  compétence  indispensable  pour 
apprécier  équitablement  la  valeur  à  assurer,  dire  si  cette  valeur 
est  dans  des  conditions  normales  moyennes  ;  si  enfin  elle  n'est 
pas  menacée  d'un  risque  prochain,  méconnu  ou  inavoué.  Les 
compagnies,  non-seulement  doivent  être  édifiées  sur  cette 
valeur,  mais  elles  doivent  se  sauvegarder  des  déclarations  de 
mauvaise  foi  qui  porteraient  un  préjudice  considérable  à  ses 
opérations.  La  sincérité  la  plus  absolue  doit  présider,  de  part 
et  d'autre,  à  un  contrat,  quel  qu'il  soit,  et,  sous  peine  dç  dé- 
chéance des  conventions  qui  lient  les  compagnies,  celui  qui 
vput  s'assurer  doit  déclarer  tous  les  défauts  de  santé  qui  lui 
sont  connus,  et  répondre  sincèrement  à  toutes  les  questions 
que  l'an  juge  utile  de  lui  poser. 

Les  médecins  experts  ou  examinateurs,  choisis  avec  grand 
soin  par  les  compagnies,  ont  donc  pour  mission  d'apprécier  ê*)! 
tel  individu  qoi  propose  une  assurance  est,  au  moment  môme, 
dans  un  état  de  santé  satisfaisant,  et  s'il  est  menacé  d'une 
manière  appréciable  d'accidents  qui  pourraient  mettre  pro- 
chainement ses  jours  en  péril.  C'est  par  un  interrogatoire 
étendu,  par  un  examen  attentif  de  tous  les  organes  et  de  toutes 
les  fonctions;  c'est  par  la  connaissance  des  antécédents  et  des 
événements  pathologiques  de  famille  ;  c'est  par  l'étude  des  habi- 
tudes de  l'impétrant  que  le  médecin  arrive  à  pouvoir  conseiller 
ou  déconseiller  l'assurance. 

Généralement,  la  compagnie  remet  à  son  médecin  une  feuille 
où  toutes  les  questions  à  résoudre  sont  imprimées  suivant  uri 
ordre  logique;  chaque  réponse  est  inscrite  par  le  médecin,  en 
face  de  la  question.  Au  bas  de  la  feuille,  le  médecin  doit  dire 
si  oui  ou  non  la  compagnie  peut  assurer  la  personne  examinée. 

Suivant  chaque  compagnie,  le  questionnaire  varie  :  tantôt 
bref  et  ne  demandant  que  des  réponses  d'ensemble  sur  telle  ou 
telle  fonction  ;  tantôt,  au  contraire,  exigeant  une  réponse  minu- 
tieuse sur  chaque  phénomène  qui  permet  d'établir  l'intégrité 
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physiologique  de  tel  ou  tel  appareil.  Les  compagnies  améri- 
caines sont,  sous  ce  rapport,  infiniment  plus  rigoureuses  que 
nos  compagnies  françaises  ;  cela  s'explique  par  la  nécessité  où 
dlles  se  sont  trouvées  de  se  garantir  des  fraudes  et  des  contrats 
de  mauvaise  foi ,  d'autant  plus  probables  que  les  assu-* 
rances  en  ce  pays  étaient  plus  nombreuses.  Le  luxe  d'inves- 
tigation auquel  elles  obligent  leurs  médecins-examinateurs  ne 
f^aurait  être  blâmé  :  rien  n'est  plus  délicat  que  d'établir, 
non  pas  seulement  si  un  individu  est  en  santé  normale^ 
mais  encore  s'il  est  menacé,  de  par  une  hérédité  morbide,  une 
maladie  antérieure,  des  habitudes  plus  ou  moins  vicieuses 
d'hygiène,  sa  profession,  d'accidents  qui  compromettront  sa  vie 
à  délai  plus  ou  moins  court. 

On  conçoit  que  ces  compagnies,  basées  sur  la  mutualité^ 
soient  d'une  sévérité  excessive  dans  Tadoption  de  leurs  assurés: 
c'est  ainsi  qu'elles  prospèrent  et  rendent  d'éminents  services  A 
la  société. 

Voyons  donc  par  quelle  série  de  recherches  un  médecin 
habile,  attentif,  consciencieux,  peut  arriver  à  formuler  l'opinion 
qui  décidera  la  compagnie  à  accepter  ou  rejeter  un  contrat. 

Après  avoir  lu  la  feuille  dite  de  «  proposition  »,  sur  laquelle 
il  trouve  des  renseignements  généraux  sur  l'âgOi  la  position 
sociale,  la  profession,  les  maladies  antérieures,  l'âge  dés 
parents  vivants,  celui  qu'ils  avaient  à  leur  mort,  etc.,  rensei- 
gnements bruts  fournis  par  le  proposant  dans  un  premier 
interrogatoire  fait  par  l'agent  de  la  compagnie,  le  médecin-exa* 
minateur  doit  s'assurer  qu'il  a  bien  sous  les  yeux  la  personne 
désignée  dans  la  proposition  :  il  pourrait  arriver  qu'un  frère 
bien  portant,  par  exemple,  se  soumît  à  l'examen  médical  pour 
son  frère  malade,  au  nom  duquel  l'assurance  est  faite.  L'acte 
serait  nul  si  la  fraude  était  découverte,  il  est  vrai,  mais  les 
circonstances  pourraient  être  telles  que  la  compagnie  ne  puisse 
parvenir  à  établir  qu'elle  a  été  trompée.  C'est  pour  bien  con- 
stater cette  identité  qu'il  est  indispensable  de  prendre  la  taille, 
le  poids,  dé  décrire  le  signalement  de  la  personne  à  peu  près 
comme  dans  un  passeport,  c'est-à-dire  d'indiquer  la  couleur 
des  cheveux,  des  yeux,  la  conformation  générale,  etc.  L'iden-  • 
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tité  sera  confirmée  au  I^as  de  rexamen  médical  par  la  signa- 
ture de  la  personne  examinée,  signature  qui  sera  apposée  au- 
dessus  de  celle  du   médecin  expert. 

Les  mensurations  dont  il  est  question  ne  sont  pas  seulement 
un  moyen  de  vériQer  l'identité,  mais  elles  constituent  un 
moyen  de  priser  déjà  la  valeur  physique  de  la  personne  propo- 
sante. 

Lq poids  comparé  à  la  taille  doit  être  dans  certains  rapports 
déterminés.  VUmted  states  Company^  en  rassemblant  ces  don- 
nées, poids  et  taille  consignés  dans  les  rapports  médicaux  de 
i850  à  1870,a  montré  que  l'excédant  aussi  bien  que  le  manque 
de  poids  sont  deux  éléments  qui  ont  une  influence  considérable 
sur  la  valeur  du  risque.  Le  D'  Huntington,  médecin  de  cette 
Compagnie,  a  constaté  que  les  1496 cas  dans  lesquels  le  rapport 
du  poids  à  la  taille  s'élait  écarté  considérablement  du  rapport 
normal,  ont  été  pour  la  Compagnie  une  mauvaise  opération,  la 
mortalité  s'étant  élevée  dans  1110  de  ces  cas  (rapport  excédant 
du  poids  sur  la  taille)  de  7,6  p.  100  au-dessus  de  la  mortalité 
prévue,  et  dans  386  cas  (rapport  en  défaut  du  poids  sur  la 
taille)  de  61,2  p.  100  également  au-dessus  de  la  mortalité 
prévue.  Les  1110  cas  trop  lourds  ont  fourni  103  décès,  tandis 
qu'on  ne  devait  y  compter,  d'après  les  probabilités,  que  95,61. 
Parmi  les  386  personnes  trop  légères,  42  sont  mortes,  alors 
qu'il  n'aurait  dû  en  mourir  que  25,05.  Cette  statistique  du 
D^  Huntington  a  révélé  de  plus  ces  faits  intéressants  que 
parmi  les  risques  trop  lourds^  les  maladies  du  cerveau,  du  cœur 
et  du  foie  ont  été  la  cause  du  plus  grand  nombre  de  décès, 
tandis  que  parmi  les  risques  trop  légers,  c'est  la  phthisie  qui  a 
fait  le  plus  de  victimes.  En  rapportant  ces  chiffres  nous  avons 
voulu  montrer  qu'en  matière  d'assurance,  un  détail  d'examen, 
en  apparence  peu  important,  conduit  à  des  conclusions  qui  ne 
sont  pas  sans  valeur  dans  l'appréciation  du  risque. 

Le  périmètre  de  l'abdomen  indique  quand  il  est  exagéré  un 
état  de  polysarcie  qui  peut  être  fâcheux  dans  l'avenir. 

La  mesure  du  thorax,  prise  au  niveau  des  mamelons,  donne 
l'idée  du  développement  de  l'appareil  respiratoire  :  en  prenant 
la  mesure  au  moment  d'une  expiration  forcée,  puis  après  une 
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inspiration  forcée,  on  est  en  possession  d'un  indice  de  la  capa- 
cité thbracique.  A  défaut  de  la  recherche  par  le  spiromètre, 
celte  mensuration  de  la  poitrine  pendant  les  deux  temps  de  la 
respiration  fournit  un  élément  de  jugement  d'après  lequel  cer- 
taines Compagnies  acceptent  ou  rejettent  le  risque.  Telle 
Compagnie  refusera  Ji'assurance  à  un  sujet  masculin  dont 
le  développement  thoracique,  par  exemple,  n'excédera  pas 
4  centimètres.  En  général,  et  d'après  les  examens  nombreux 
que  l'un  de  nous  a  déjà  faits,  l'écart  entre  le  périmètre  après 
expiration  et  après  inspiration  est  de  5,  7,  9  et  10  centimètres 
environ.  * 

L'introduction  du  spiromètre  dans  l'expertise  médicale 
devrait  être  depuis  longtemps  réalisée.  Il  est  incontestable 
qu'on  aurait  dans  cet  instrument  un  précieux  élément  d'inves- 
tigation. Les  recherches  d'Hutchinson  sont  là  pour  prouver 
combien  sont  exacts  les  rapports  qui  doivent  exister  entre  la 
taille  et  la  capacité  pulmonaire.  D'après  ce  physiologiste,  la 
quantité  d'air  contenue  parles  poumons  doit  s'élever  à  131  cen- 
timètres cubes  par  25  millimètres  de  taille.  Simon  fixe  ce 
chiffre  à  150.  Choisissant  quelques  chiffres  dans  une  table 
d'Hutchinson  où  il  compare,  d'après  19S3  observations  de 
sujets  bien  constitués,  d'une  part  la  taille,  d'autre  part  la  capa- 
cité pulmonaire  donnée  par  le  spiromètre  et  celle  indiquée  par 
le  calcul  basé  sur  le  rapport  de  1 31  centimètres  cubes  par  25  mil- 
limètres de  taille,  nous  voyons  que  pour  des  tailles  de  1  mètre 
620  à  1  mètre  645,  par  exemple,  la  capacité  spirométrique  a  été 
de  3296  centimètres  cubes  et  la  capacité  calculée  de  3394  cen- 
timètres cubes  ;  que  pour  des  tailles  variant  de  1  mètre  720  à 
i  mètre  745,  la  capacité  au  spiromètre  était  de'  3887  centi- 
mètres cubes ,  le  calcul  indiquant  3918  centimètres  cubes, 
écarts  assez  insignifiants  entre  l'expérience  et  le  calcul. 

Nous  savons  que  toute  dégénérescence  du  poumon,  certaines 
affections  thoraciques  portant  sur  les  plèvres,  le  cœur,  les 
gros  vaisseaux,  peuvent  déterminer  une  diminution  de  capa- 
cité pulmonaire  qui  sera  appréciable  au  spiromètre,  alors 
qu'aucun  autre  signe  évident  n'en  pourrait  révéler  l'existence. 
Un  écart  trop  considérable  de  la  capacité  normale  sera  sou- 
T.  142.  14 
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vent  un  indice  de  tubereulose  latente,  même  lorsqu'il  n'existe 
aucun  indice  de  souffrance  et  que  Pétat  gteéral  du  sujet  ne 
semble  aucunement  justifier  les  eoupgonB.  Nous  ne  soutien** 
drons  pas  cependant  que  d'un  examen  spiromëtrique  on  devra 
conclure  au  rejet  d'une  ptx)po8ition  d'assurance,  mais  cet  exa-^ 
men  viendrait  apporter  aa  part  dans  le  Jugement  à  porter  et 
lever  certaines  incertitudes  nées  dans  l'esprit  du  médecin  à  la 
constatation  de  signes  légers,  d'indices  héréditaires,  etc. 

Le  D^  Qleitsmann,  qui  a  publié,  dans  le  Médical  Record  de 
1876,  un  article  important  sur  la  spirométrie,  conclut  à  Fur^ 
gence  de  remploi  de  ce  mode  d'exploratidn  dans  les  examens 
médicaux  des  assurances  sur  la  vie.  Nous  partageons  entière- 
ment son  avis  à  cet  égard. 

L'expert,  dans  les  premiers  moments  de  son  examen,  devra, 
dans  un  coup  d'œil  d'ensemble  et  en  interrogeant  le  proposant, 
chercher  si  quelque  vice  de  conformation  extérieure  existe^  si 
la  voix  est  claire,  bien  timbrée,  s'il  y  a  de  l'oppression  en  par- 
lant^ si  les  mouvements  de  la  face,  des  yeux  s'opèrent  norma* 
lement,  si  enfin  Taspect  extérieur  est  favorable  ou  non  et  vers 
quel  point  il  devra  porter  son  investigation  ultérieure* 

L'étude  des  conditions  de  santé  des  ascendants  et  des  colla-* 
téraux,  celle  des  maladies  antérieures  subies  par  le  sujet  devront 
fixer  particulièrement  son  attention.  Il  est  évident  pour  tout 
médecin  que  les  notions  acquises  sur  la  santé  des  membres 
d'une  famille  sont  et  doivent  être  d'un  grand  poids  dans  le 
jugement  à  porter  sur  le  présent  et  l'avenir  d'un  individu.  Nous 
sommes,  sous  ce  rapport,  en  complet  désaccord  avec  le  célèbre 
démographe,  M.  Bertillon,  qui  repousse  cette  recherche  comme 
fallacieuse  et  sans  portée  au  point  de  vue  scientifique  et  comme 
contradictoire  et  destructive  de  l'équité,  au  point  de  vue  de 
l'assurance  et  de  la  mutualité.  (Article  Assurance  du  Dict. 
eneycL,  p.  704.)  Que,  dans  nombre  de  cas,  ces  faits  sanitaires 
de  la  famille  soient  ignorés,  ou  atténués  ou  exagérés  par  le 
client  et  que,  par  suite,  il  y  ait  là  une  inégalité  de  renseigne- 
ments inévitable  qui  détruira  l'égalité  des  chances  d'accepta- 
tion entre  tous  les  postulants  vis-à-^vis  des  compagnies,  nous 
ne  le  nions  pas  ;  mais  nous  soutenons,  d'une  part,  que  le  méde^ 


cini  wpert  doit  êtie  o«p«bW  de  diacenier  la  vatear  de»  iMmi- 
gaemeats  qui  M  sont  foumia,  d'en  ealeutar  le  degré  de  oerti* 
tude  ;  d'autre  pavt^  quA  c*68t  uuiquemeat  d'a|»è8  les  tenneB  de 
son  rapport,  et  hou  d*aprè»  les  réponaes  faîkea  à  mn  agmt  non 
médical  sur  un  questioaAaire  préalable  et  uniquemeai  destiné 
à  indiquer  à  gpaads  traits  el  pour  la  eommodité  du  médecin 
expert  les  £gita  samtairea  se  rapportant  à  l'impétrant ,  que  la 
compagnie  devra  établir  $on  jugement  et  asseoir  tes  bases 
financières  de  son  contrat*.  Dire,  «vec  M.  Bertillon,  que  pour 
être  juste,  il  fout  établir  le  coefficient  du  risque  uniquement 
sur  Tétat  individuel,  ê$tuel  et  êotuetUment  eomtatabtô  du  sujet, 
c'est  négliger  une  part  eonaidérabte  dans  Festimation  de  la 
valeur  du  risque. 

C'est  surtout  pour  tes  aaimranGes  dans  les  compagnies  à 
mutualité  et  à  primes  fixes,,  que  eette  investigation  dans  la 
santé  de  la  famille  et  dans  eella  du  postulant  prend  une  impor-* 
tance  considérable.  La  supprimer»  ou  lui  enlever  toute  valeur, 
serait  compromettre  la  séeupité  des  opérations,  ruiner  la  com- 
pagnie, ruiner  par  conséquent  les  assmréa  dont  1=  intérêt  absolu 
est  de  n'admettre  (pour  emplojrer  rexprsEsskHi  consacrée)  que 
des  téte$>  GAiH9ie&.  Nous  eomprendriooA  les  critique»  formulées 
par  M.  Bertillon  ^  elle*  ne  s'adressaitnl  qu'aux  compagnies  à 
actionnaires  et  dans  leaqiuellds  les*  aasuf  ances  se  font  à  primes 
variables,  parce  que  tel  assuré  pourrait  subir,  par  suite  de  ren- 
seignements exagérés  ou  erronés  fournis  par  lui  ou  par  quel- 
que autre,  une  surcharge  de  prime  injuste  ;  mais  s'adressant 
aussi  aux  compagnies  mutuelles,  ces  critiques  vont  à  l'enconUB 
même  des  doctrines  que  défend  Thonorable  savant. 

Dans  les  mutuelles,,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  mauvais  risques  : 
tout  sujet  assuré  doit  être  de  première  classe,  être  supposé, 
d'après  l'investigation  et  le  jugement  du  médecin  examinateur, 
devoir  jouir  de  la  plus  grande  longévité  probable  des  personnes 
du  même  âge  et  du  même  sexe,  sinon  ce  sont  les  intérêts  des 
autres  assurés  qui  sont  compromis.  C'est  précisément  dana 
rinterprétation  de  ces  questions  d'hérédité  possible  que  le  mé- 
decin doit  apporter  le  plus  de  tact  et  de  savoir.  Voici  un  indi- 
vidu de  37  ans,  par  exemple,  dont  la  mère  est  morte  phthisique, 
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dont  deux  frères  ont  été  frappés  de  tuberculose,  l*un  à  13  mois, 
par  méningite,  Tautre  à  22  ans,  par  phthisie  rapide,  individu 
qui  ne  présente  aucun  signe  actuel,  et  actuellement  constatable 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  il  a  eu  cependant  de  fréquentes^ 
bronchites.  Et  Ton  voudrait  que  le  médecin  n'émette  pas  des 
doutes  sur  la  longévité  de  cet  homme,  sous  prétexte  que  les  ren- 
seignements fournis  par  lui  peuvent  être  exagérés  ou  faux  I  Et 
Ton  voudrait  que  la  compagnie  ne  tînt  pas  compte  de  ces  ren- 
seignements, sans  l'appréciation  des  risques  !  et  Ton  voudrait 
enfln  que  cet  individu  jouisse  de  droits  égaux  devant  l'assu- 
rance à  ceux  de  l'homme  à  santé  robuste  et  à  l'abri  de  tout 
soupçon  !  C'est  ici  le  lieu  de  donner  une  autre  définition 
des  assurances  et  de  dire  que  «  l'assurance  est  un  placement 
de  fonds  à  intérêts  composés,  combiné  avec  la  loi  de  morta- 
lité, »  et  dès  lors,  et  seulement  dans  les  mutuelles,  les  assu- 
rés ont  le  droit  de  rejeter  de  leur  mutualité  les  individus  dont  les 
conditions  de  santé  seraient  assez  douteuses  pour  compromettre 
la  sécurité  du  placement  de  leurs  capitaux.  Que,  par  des  com- 
binaisons diverses,  certaines  compagnies  acceptent  des  risques 
mauvais  (et  l'un  de  nous  connaît  une  paralysie  générale  refusée 
dans  une  compagnie  mutuelle  qui  fut  acceptée  une  heure  après 
dans  une  compagnie  à  actions),  c'est  affaire  à  elle  ;  mais,  en 
thèse  générale,  l'appréciation  de  la  valeur  des  risques  doit  se 
faire  avec  tous  les  éléments  que  nous,  médecins,  sommes  habi- 
tués à  utiliser  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
des  maladies.  L'hérédité  doit  donc  être  appréciée  avec  une 
grande  attention. 

Cela  fait,  il  faut  chercher  si  les  habitudes  du  sujet,  si  sa  pro- 
fession, son  genre  d'existence  recèlent  quelque  danger  pour  sa 
vie.  C'est  là  que  l'on  doit  s'attacher  à  découvrir  les  signes  d'un 
alcoolisme  possible,  d'intoxications  diverses,  etc.  Le  médecin 
doit  être  au  courant  de  tous  les  inconvénients  de  telle  ou  telle 
profession,  et  nous  savons  combien  il  en  est  qui  entraînent 
avec  elles  des  dangers  incessants,  à  effets  lents  ou  rapides  sur 
l'organisme.  En  pénétrant  dans  tous  les  détails  de  la  vie  de 
rimpétrant,  l'expert  arrivera  à  concevoir  une  idée  générale 
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déjà  assez  précise  que  va  venir  confirmer  l'étude  de  chaque 
grand  appareil. 

C'est  alors  que,  commençant  par  le  système  nerveux,  il  s'as- 
sure de  l'intégrité  de  l'intelligence,  des  qualités  du  sommeil 
des  sens,  des  fonctions  motrices  ou  sensitives,  il  se  renseigne 
sur  les  maladies  qui  ont  pu  frapper  ce  système,  sur  leur  cause, 
leur  durée,  leurs  suites  (convulsions,  névralgies,  paralysies).  Il 
constate  s'il  y  a  du  tremblement,  il  cherche  quel  est  le  degré  de 
la  force  musculaire. 

Pour  ce  qui  est  des  affections  nerveuses  et  mentales,  le  mé- 
decin de  la  compagnie  d'assurances  sur  la  vie  doit  particuliè- 
rement porter  ses  investigations  sur  les  antécédents  de  la  famille 
et  les  personnels  de  l'impétrant,  sur  toutes  les  circonstances  et 
tous  les  faits  de  nature  à  compléter  l'opinion  qu'il  est  chargé 
de  donner  sur  l'état  réel  de  sa  constitution  et  de  sa  santé. 

Que  ces  recherches  soient  plus  ou  moins  difficiles  et  qu'elles 
manquent  parfois  d'une  certitude  absolue,  aussi  bien  relative- 
ment  aux  faits  eux-mêmes  qu'à  l'interprétation  scientifique  qui 
leur  est  applicable,  nul  ne  saurait  le  contester,  mais  il  ne  se- 
rait pas  juste  d'en  conclure  que  cet  élément  d'information  doit 
être  laissé  de  côté  ;  il  faut  seulement  dans  ces  investiga- 
tions ne  retenir  que  ce  qui  peut  être  démontré  comme  abso- 
lument vrai.  Il  existe  des  héréditaires  prédisposés  aux  affec- 
tions cérébrales  et  nerveuses  qui  peuvent  ne  présenter,  au 
moment  où  on  les  examine,  aucune  trace  d'une  prédisposition 
quelconque.  L'étude  la  plus  scrupuleuse  ne  fait  découvrir 
en  eux  aucune  malformation  congénitale  ;  ils  ont  toujours 
été  réguliers  dans  leur  manière  d'être  et  leur  conduite;  ils 
ont  témoigné  d'une  intelligence  moyenne  et  d'une  aptitude 
ordinaire  aux  affaires;  ils  sont  mariés,  pères  de  famille,  rien 
dans  leur  existence  n'attire  l'attention.  Survient  une  maladie 
•  grave,  ou  un  événement  douloureux,  l'équilibre  qui  semblait  si 
solide  se  rompt  tout  à  coup,  et  la  folie  apparaît.  Quelle  en  est  la 
cause?  Pour  les  gens  du  monde,  dans  le  premier  cas,  c'est  la 
maladie  qui  a  altéré  l'organisme,  et  dans  le  second,  c'est  l'é- 
motioa  violente  qui  a  troublé  la  raison  ;  mais  à  ce  compte  on 
ne  pourrait  avoir  une  fièvre  typhoïde,  ou  éprouver  un  grand 
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chagrin  sans  être  exposé  à  devenir  aliéné*  Il  n*en  est  heureu- 
sement pas  ainsi,  et  on  attribue  à  la  cause  déterminante,  occa- 
sionnelle^  Timportauce  qu'elle  n'a  pas  ;  la  vraie  source  du  mal 
est  ailleurs ,  elle  est  dans  Thérédité  :  c'est  ce  que  Ton  finit  tou- 
jours par  découvrir*  Dans  les  ascendants  directs  on  indirects, 
on  trouve  des  cas  de  maladies  mentales  et  nerveuses  ;  un  ou 
plusieurs  parents  ont  été  traités  dans  des  asiles  spéciaux,  ou 
avaient  des  affections  du  système  nerveux,  hystérie,  chorée, 
épilepsie.  N'y  a-t-il  pas  un  intérêt  légitime  pour  la  compagnie 
à  être  informée  de  toutes  ces  circonstances^  et  le  médecin  qui  la 
représente  ne  manquerait -il  pas  àsamission  s'il  ne  mettait  tmit 
en  œuvre  pour  le  savoir.  Il  ne  saurait  être  question  ici  de  faire 
un  traité  d'hérédité  morbide^maisil  est  impossible  de  nier  l'io- 
fluence  héréditaire  dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  et 
si  les  maladies  ne  se  transmettent  pas  nécessairement^  ni  avec  les 
mêmes  formes  ai  avec  les  mêmes  caractères,  l'expérience  prouve 
que  la  transmission  en  est  fréquenie^avec  des  modifications  dans 
les  symptômes.  La  monomanie  suicide  eBt  le  plus  à  redouter 
sous  le  rapport  de  l'hérédité,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  que 
les  suicides  s'accomplissent  par  les  mêmes  moyens,  dans  les 
mêmes  lieux,  et  au  même  âge.  Les  individus  atteints  d'une  lé- 
sion du  cerveau,  congestifs,  apoplectiques,  vertigineux^  et  que 
M.  le  professeur  Lasègue  range  sous  la  dénomination  de  eér«- 
brauxy  peuvent  donner  naissance  à  d'autres  individus  qui  se*- 
ront  ou  simplement  des  congestifs,  des  ajpoplectiques  et  des 
vertigineux,  comme  leurs  auteurs,  ou  de  véritables  aliénés. 
Un  épileptique  pourra  engendrer  un  imbécile,  ou  un  idiot,  ou 
un  fou.  Les  alcooliques  procréent  des  enfants  qui  sont  menacés 
de  toutes  les  afiections  mentales  et  nerveuses  et  qui  deviennent 
souvent  eux-mêmes  des  alcooliques*  Une  mère  hystérique  don- 
nera le  jour  à  une  fille  choréique  ou  aliénée. 

La  folie  circulaire,  la  lypémanie,  l'hypocfaondrie,  sont  au- 
tant de  sources  de  maladies  n^veuses  et  mentales.  La  paraly- 
sie générale  elle-même,  qui  est  la  moins  héréditaire  de  toutes 
les  affections  cérébrales,  est  cependant  assez  souvent  l'origine 
de  troubles  nerveux  et  cérébraux. 
Si  l'influence  héréditaire  ne  saurait  être  contestée  dans  Palié- 
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Batton  mentale,  elle  peut  aussi  ne  pas  avoir  d*effet,  et  ne  se 
montrer  qu*h  une  époque  avancée  de  la  vie  ;  mais,  comme  elle 
est  prouvée,  il  convient  de  rechercher  si  alors  même  qu'on 
n*en  découvre  pas  de  traces  actuelles  au  moment  de  Fexpertise 
elle  ne  s'est  pas  révélée  antérieurement,  et  si  par  conséquent 
on  ne  doit  pas  craindre  qu'elle  ne  se  manifeste  de  nouveau  dans 
Tavenir.  Le  médecin  peut,  par  exemple,  se  trouver  en  présence 
d'un  individu  qui  n'offre  aucun  trouble  appréciable  de  la  santé, 
soit  physique,  soit  moral  et  intellectuel  ;  sUl  ne  lui  était  pas  per- 
mis de  scruter  les  antécédents  de  cet  individu,  il  devrait  le  consi- 
dérer comme  étant  dans  des  conditions  normales  pour  être  as- 
suré; mais  si,  au  contraire,  il  apprend  qu'il  existe  là  des  con- 
ditions d'hérédité  cérébrale  fâcheuse,  il  portera  sur  ce  point  son 
étude,  et  il  pourra  arriver  à  cette  conclusion  toute  contraire 
qu'il  a  devant  lui  Un  épileptique  à  attaques  nocturnes,  rares, 
ignorées  du  malade  et  de  sa  famille,  n'ayant  encore  produit  au- 
cune lésion  appréciable  de  l'organisme,  et  constituant  cependant 
un  immense  danger  à  une  échéance  qu'il  est  impossible  d'ail- 
leurs de  fixer. 

Les  conditions  héréditaires  ne  sont  pas  les  seules  qu'il  faille 
examiner  et  scruter  dans  le  passé  de  toute  personne  qui  de- 
mande à  assurer  sa  vie.  Le  médecin  doit  également  s'enquérir 
des  symptômes  que  le  candidat  a  pu  présenter  du  côté  des 
fonctions  du  cerveau  et  du  système  nerveux,  si  dans  la  pre- 
mière enfance  il  n'a  pas  eu  de  convulsion  ou  quelque  affection 
cérébrale  grave  qui  ait  nécessité  l'emploi  de  puissants  révulsifs, 
rechercher  les  cioatrices  de  cautère  ou  de  séton  à  la  nuque, 
parce  qu'en  efibt  il  peut  découvrir  là  des  signes  d'un  grand 
péril  pour  l'avenir.  Dira-t-bn  encore  que  ce  sont  là  des  chances 
inconnues?  C'est  certainement  au  contraire  une  source  fé- 
conde de  renseignements  importants  qu'il  n'est  pas  permis  de 
négliger,  pas  plus  que  les  troubles  nerveux  que  l'on  observe  si 
souvent  lors  de  la  puberté,  principalement  chez  les  filles  et 
même  chez  les  garçons.  Si  Ton  s'en  tenait  à  constater  ce  que 
l'on  sait  à  l'époque  de  l'examen,  que  de  causes  d'erreurs!  Ce- 
lui-ci a  eu  un  excès  de  manie  aiguë  dont  il  a  bien  guéri,  qui 
ne  laisse  pas  de  traces  actuelles,  mais  qui  peut  se  reproduire  et 
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devenir  une  cause  de  mort;  cet  autre  est  atteint  de  folie  circu- 
laire :  après  avoir  traversé  une  phase  de  dépression  et  une  au- 
tre d'excitation,  il  est  aujourd'hui  dans  une  période  de  rémis- 
sion, mais  on  peut  affirmer  à  coup  sûr  qu'il  aura  de  nouveau 
des  crises  de  prostration  et  d'agitation.  On  peut  en  dire  autant 
de  presque  toutes  les  formes  d'aliénation  mentale,  et  il  s'en- 
suit que  c'est  un  devoir  rigoureux  de  fouiller  à  ce  point  de  vue 
avec  l'attention  la  plus  minutieuse  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels  de  chaque  individu  sur  l'état  de  santé 
duquel  on  a  mission  de  se  prononcer.  On  n'évitera  malheureu- 
sement pas  ainsi  toutes  les  chances  d'erreur,  mais  on  les  aura 
diminuées  dans  une  très-notable  proportion,  et  on  aura  servi 
la  cause  de  la  vérité  et  par  conséquent  de  la  justice. 

Après  le  système  nerveux,  l'appareil  cardio-vasculaire.  Pas- 
sant en  revue  les  maladies  qui  se  compliquent  le  plus  fréquem- 
ment d'altérations  cardiaques  (rhumatisme,  érysipèle,  chorée, 
scarlatine,  variole,  fièvres  paludéennes),  l'examinateur  percute, 
ausculte,  palpe,  et  consigne  ses  observations,  brièvement  si  tout 
est  normal,  avec  quelques  détails  si  au  contraire  il  perçoit  quel- 
que vice.  L'anémie,  si  commune  dans  les  grandes  villes,  avec 
ses  souffles,  la  pâleur  des  tissuâ,  etc.,  sera  signalée  :  de  même 
et  par  contre,  la  pléthore.  L'examen  microscopique  du  sang 
devrait  être  fait.  L'athérome  artériel,  le  cercle  sénile,  seront 
recherchés. 

L'auscultation  et  la  percussion  thoracique  compléteront  la 
première  investigation  par  mensuration  ou  par  spiromé- 
trie,  et  après  l'interrogation  nécessaire  pour  découvrir  une 
altération  fonctionnelle  ou  apprécier  les  maladies  antérieures, 
l'état  des  poumons  sera  exploré. 

Les  fonctions  digestives,  la  mensuration  des  organes  an- 
nexes, foie  et  rate,  seront  successivement  étudiées  ;  de  même 
l'état  des  dents,  du  pharynx.  On  s'assurera  qu'il  n'y  a  pas 
de  hernie,  ou  que,  s'il  en  existe,  elle  ^st  bien  et  intelligemment 
maintenue.  On  recherchera  les  cicatrices  vaccinales. 

Une  investigation  absolument  négligée  jusqu'alors ,  et  à 
laquelle,  à  notre  sens,  il  est  indispensable  de  procéder,  est 
l'analyse  qualitative  des  urines.  Aucune  compagnie  ne  réclame 
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cette  analyse.  En  ces  derniers  temps,  une  compagnie  mu- 
tuelle étrangère  ,  a  introduit ,  à  notre  instigation ,  dans 
sa  feuille  de  rapport,  les  questions  qui  y  sont  relatives. 
Il  est  certain  que  Texamen  des  urines  pourra  faire  découvrir 
une  albuminurie  ou  une  glycosurie  latente,  ignorée  des  sujets 
ou  inavouée  :  cette  constatation  sera  d'un  grand  poids  dans 
le  conseil  que  le  médecin  expert  donne  à  la  compagnie.  Mais  il 
faut  de  toute  nécessité  que  Turine  soit  émise  en  présence  du 
médecin,  trop  de  fraude  pourrait  résulter  d'un  envoi  ultérieur. 
Si  même  un  dépôt  existe  dans  l'urine  il  sera  bon  de  le  sou- 
mettre à  l'examen  microscopique. 

Les  organes  génitaux  et  leurs  fonctions  seront  aussi  explo- 
rés,  tant  au  point  de  vue  de  l'état  actuel  que  des  antécé- 
dents. Les  blennorrhagies  répétées  et  les  rétrécissements  qui  en 
peuvent  résulter,  la  syphilis,  les  grossesses,  fausses  couches, 
les  maladies  des  organes  internes  chez  les  femmes  sont  de  trop 
d'importance  pour  l'avenir,pour  qu'on  néglige  de  faire  l'enquête 
dans  ce  sens. 

L'examen  de  l'enveloppe  cutanée  et  des  organes  sous-cutanés 
tels  que  ganglions  lymphatiques,  tissu  cellulaire,  sera  égale- 
ment pratiqué.  S'il  y  a  une  maladie  de  peau  de  quelque  impor- 
tance, elle  sera  signalée  dans  le  rapport  :  de  même  l'œdème,  les 
cicatrices,  blessures,  en  tant  qu'elles  ont  eu  une  gravité 
réelle  et  qu'elles  ont  une  conséquence  sérieuse. 

Une  pareille  enquête,  qui  peut  se  compliquer  de  nouvelles 
recherches  suivant  les  cas,  est,  on  le  voit,  minutieuse  et 
longue.  Scientifiquement  conduite,  scrupuleusement  faite,  elle 
conduit  nécessairement  à  un  jugement  sûr,  autant  que  nos 
connaissances  le  permettent. 

Négligeant  toute  indisposition  qui  lui  parait  sans  gravité, 
mais  dénonçant  toute  affection  susceptible  d'abréger  la  vie, 
tout  signe  pouvant  mettre  sur  la  voie  d'une  maladie  grave 
(attaques  antérieures  d'apoplexie,  paralysies  locales  ou  géné- 
rale, épilepsie,  aliénation,  lésions  du  cœur,  hémoptysies, 
affections  laryngées  et  pulmonaires,  l'asLhme,  la  goutte,  les 
tumeurs,  les  vices  de  conformation  du  squelette),  signalant  les 
habitudes  vicieuses  qu'il  a  pu  découvrir  et  qui  peuvent  comporter 
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un  danger  (intempëranoe  et  ivrognerie,  usage  répété  des  nar- 
cotiques, abus  du  tabac,  habitudes  d'abstinence  ou  d'une 
alimentation  spéciale)  le  médecin  examinateur  résume  d'un 
mot  tout  son  jugement,  et  d*un  oui  ou  d*un  non  trace  la  con- 
duite de  la  Compagnie  à  l'égard  de  la  personne  qu'il  vient 
ainsi  d'analyser. 

Il  serait  fort  à  désirer  que  les  examens  médicaux  soient  faits 
sur  le  modèle  d'enquête  que  nous  venons  de  tracer  ;  trop  sou* 
vent  c'est  avec  légèreté  que  ces  rapports  sont  rédigés,  ou  bien 
les  questionnaires  des  compagnies  semblent,  tantôt  par  le  peu 
d'ordre  et  de  logique  des  questions,  tantôt  par  leur  futilité, 
enfln  par  leur  insuffisance,  avoir  été  rédigées  en  dehors  de  tout 
avis  d'un  médecin  instruit.  Pourquoi  les  compagnies  ne  s'en- 
tendraient*«lles  pas  pour  rédiger  un  modèle  uniforme  de  rap- 
port médical,  où  tout  serait  en  sa  place,  en  un  ordre  logique, 
présenterait  enfln  le  caractère  vraiment  scientifique.  Certaines 
compagnies  ont  des  questionnaires  à  peu  près  bien  faits,  et 
.  encore  est-on  étonné  d'y  voir  des  détails  inutiles,  des  répéti- 
tions, une  importance  trop  grande  accordée  à  certains  faits, 
tandis  que  d'autres,  gros  de  conséquences,  y  sont  à  peine  In- 
diqués.w 

En  ce  temps  de  congrès,  nous  sommes  étonnés  qu'on  n'aie 
pas  tenté  une  bonne  fois  d'établir,  sur  des  bases  en  rapport 
avec  les  donnés  de  la  science  actuelle»  un  modèle  de  rapport 
médical  et  un  guide  sérieux  auquel  devrait  se  rapporter  le  mé- 
decin expert  dans  ses  investigations. 

Balance,  mètre,  spiromètre,  réactife  pour  l'analyse  des  urines, 
microscope,  stéthoscope,  sphygmographe  môme,  tableaux  don- 
nant les  mortalités  moyennes  par  maladie,  profession,  âge, 
état  civil,  le  rapport  du  poids  à  la  taille,  la  capacité  pulmo- 
naire en  regard  de  la  taille,  etc.,  devraient  être  disposés  dans 
tout  cabinet  de  médecin  d'une  compagnie  d'assurance  sur  la 
vie.  Mais  aussi  tout  médecin  d'une  compagnie  devrait  offrir 
les  garanties  scientifiques  et  morales  que  des  enquêtes  réelle- 
ment sérieuses  réclament  :  science  ei  conscience  ;  voilà  ce  qu'on 
est  en  droit  d'exiger  de  lui. 

-«•  Nous  arrivons  maintenant  à  la  question  si  controversée 
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pagnies. 

Traitée  déjà  par  des  hommes  éminents  et  dont  rexpénence 
fait  autorité,  elle  est  encore  diversement  appréciée  par  le  public 
médical.  II  nous  semble  cependant  que  Ton  a  dit  à  cet  égard  tout 
ce  que  Ton  peut  en  dire  et,  si  nous  y  revenons,  c*est  que  la  masse 
du  public  médical  n'est  pas  édifié  encore  sur  les  points  délicats 
qui  sont  soulevés  ou  à  soulever  en  ces  circonstances.  Malgré 
les  opinions  professées  par  M.  Tardieu,  malgré  la  solution  pro- 
posée, après  discussion  approfondie  par  Cerise,  MM.  Marotte, 
Moutard-Martin,  Basset  (de  Toulouse),  Lande,  certaines  Socié- 
tés d'arrondissement  de  Paris,  enfin  par  M.  Gallard,  rapporteur 
d'une  commission  composée  de  MM.  Bancel,  Bucquoy,  Gros, 
Le  Roy  de  Méricourt  à  l'assemblée  d'avril  1875  de  l'Association 
générale  des  médecins  de  France  ;  malgré,  disons-nous,  la  juste 
solution  acceptée  par  ces  médecins  honorables  et  expérimentés, 
on  rencontre  encore  beaucoup.de  confrères  indécis  ou  iodiffé- 
rents  qui  n'ont  pas  de  ligne  de  conduite  à  cet  égard.  Cependant 
il  y  a  là  une  question  de  principe,  de  déontologie  fort  impor- 
tante et  dont  nous  allons  remettre  nous  les  yeux  de  nos  lec- 
teurs les  diverses  parties. 

Généralement  las  compagnies  voulant  avoir  «n  mains  touis 
les  éléments  d'appréciation  de  la  valeur  à  assurer,  demandant 
au  proposant  le  nom  de  son  médecin  et  rautorisatk>n  de  s'en- 
quérir auprès  de  ce  dernier  de  l'état  de  santé  dn  son  client. 
C'est  en  quelque  sorte  un  contrôle  des  faits  accusés  dans  le 
teuppoTi  du  médecin-examinateur.  Certaines  oompagnies  ae 
contentent  de  demander  nu  médecin  particulier  du  jpiropo- 
aant  des  détails  précis  «ur  teUe  ou  telle  maladie  subie  antarieu- 
renient  par  le  cUent,  détails  que  ce  dernier  a  pu  ne  pas  savoir 
ou  avoir  oublié  et  elles  ne  vont  pas  au-delà  dans  leurs  recher- 
dies  nouvelles,  tenant  pour  suffisant  le  rapport  médical  qu*elles 
ont  fait  dresser  elles-mêmes. 

D'autre»  sont  plus  exigeantes  et  demandent  au  médecin 
particuii^  du  proposant  un  véritable  rapport  écrit,  un  certificat 
èAaiilé  concemfftnt  sa  constitution,  tws  infirmités,  les  maladies 
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qu'il  a  observ(§es  chez  lui,  les  antécédents  de  famille,  etc., 
affirmant  enfin  que  Ton  peut  placer  des  capitaux  sur  sa  tète. 

Comme  premier  argument  contre  ces  certificats  on  a  fait  va- 
loir, mais  à  tort,que  Tarticle  378  du  Code  pénal  (révélation  des 
secrets  confiés  aux  médecins  ou  surpris  par  eux  dans  l'exercice 
de  leur  profession)  était  violé  et  que  les  médecins  encouraient 
les  peines  édictées  par  cet  article  (Société  médicale  de  la 
Gironde).  D'un  mot  on  fait  tomber  cet  argument  :  le  médecin 
est  dégagé  de  toute  pénalité  du  moment  qu'il  est  dûment  aut(H 
rùé  par  son  client  à  révéler  ce  que  son  art  lui  a  fait  connaître. 
Le  consentement  ainsi  donné  n'impose  pas  au  médecin  Tobli- 
gation  de  rompre  le  silence,  mais  il  le  disculpe  absolument  de 
l'intention  de  nuire  et  le  délit  ne  saurait  se  constituer  (voir  le 
travail  de  M.  l'avocat  général  Hémar  sur  le  secret  médical  in 
Bulletins  de  la  Société  de  médecine  légale).  Ce  n'est  donc  pas 
la  crainte  d'un  article  du  Code  derrière  laquelle  le  médecin 
devra  se  retrancher  pour  refuser  le  certificat  demandé  par  les 
Compagnies.  C'est  par  des  principes  d'une  moralité  plus  haute 
qu'il  devra  se  guider. 

Le  respect  du  secret  médical  doit  rester  notre  obligation 
absolue.  Il  est  des  cas  où,  munis  de  l'autorisation  écrite  de 
notre  client,  nous  pourrons  facilement  et  sans  préjudice  pour 
nous  et  pour  lui  rédiger  le  certificat  demandé.  Mais  combien  de 
fois  aussi  serons-nous  dans  le  cas  de  révéler  telle  ou  telle  ma- 
ladie dont  l'existence  est  connue  de  nous  seuls,  que  nous  avons 
•  surprise pour  ainsi  dire  à  l'état  naissant,  alors  qu'il  n'y  a  aucun 
trouble  fonctionnel  appréciable,  dont  la  marche  ultérieure  ne 
peut  être  prévue  !  Et  supposons  que  par  une  indiscrétion  du 
client  lui-même  qui  prendra  connaissance  du  certificat  sous 
enveloppe  que  nous  aurions  la  maladresse  de  remettre  entre 
ses  mains,  ou  qu'un  employé  de  la  Compagnie  livre  sans 
réflexion  ou  dans  un  but  intéressé  le  dossier  à  la  curiosité 
compréhensible  de  cet  homme,  il  pourra  arriver  que  la  maladie 
signalée  par  nous  et -jusque-là  sans  retentissement  sur  la  santé 
générale,  prenne  en  peu  de  temps  une  marche  fatale.  Les  faits 
de  morts  subites  ou  rapides^  à  la  suite  de  la  révélation  impru- 
dente d'un  anévrysme,  d'upe  maladie  du  cœur,  d'une  immi- 
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nence  apoplectique,  ne  sont  pas  absolument  rares.  Et  dans 
ces  cas,  nous  aurons  été  en  partie  cause  d*un  malheur  qu'on 
eût  pu  éloigner  pour  un  temps  indéterminé  par  Tapplication 
des  préceptes  les  plus  élémentaires  de  la  médecine  pratique. 

Il  peut  arriver  aussi  telle  circonstance  où  le  médecin,  depuis 
longtemps  au  courant  de  la  santé  et  du  genre  de  vie  de  son 
client,  s'exagère  les  mauvaises  chances  qui  le  menacent,  il 
peut  se  faire  qu'il  le  juge  destiné  à  mourir  de  phthisie  pulmo- 
naire par  exemple,  alors  qu'aucun  signe  n'est  venu  encore 
confirmer  ses  soupçons  :  et  bien  s'il  livre  ainsi  dans  le  certificat 
le  fond  de  sa  pensée,  il  peut  nuire  à  son  client,  lequel  pourra 
parfaitement  échapper  au  pronostic  pressenti  sur  son  compte, 
et  aura  été  refusé  par  la  Compagnie  ;  ou  bien  s'il  garde  pour 
lui  ses  soupçons,  il  manquera  à  la  sincérité  qu'on  lui  demande, 
et  nuira  à  la  Compagnie  en  ne  formulant  pas  ses  sentiments 
actuels  sur  la  santé  de  la  personne  à  assurer.  Nuire  à  son  client 
ou  nuire  à  la  Compagnie  telle  est  l'alternative  où  se  jette 
le  médecin  en  accordant  le  certificat  en  question. 

Et  dès  lors  on  a  dit  qu'il  était  permis  de  fournir  des  rensei- 
gnements quand  ils  sont  excellents,  mais  qu'il  ne  l'est  pas 
quand  ils  sont  mauvais.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  un  simple 
refus  ne  peut  suffire,  car  s'il  vient  après  une  série  de  certificats 
favorables  délivrés  par  vous,  il  sera  lui-même  assez  significatif 
pour  équivaloir  au  plus  défavorable  de  tous  les  certificats  (Gai- 
lard,  rapport  à  l'Association  des  médecins  de  France). 

C'est  pourquoi  il  est  juste  d'établir  en  principe  que  le  me'de- 
cin  habituel  d'une  famille  doit  s'abstenir  absolument  de  déférer 
aux  demandes  des  Sociétés  d'assurances,  même  çuand  elles 
sont  appuyées  des  sollicitations  des  intéressés,  pour  éclairer 
cescompagnies  sur  la  santé  des  clients.  (Gallard.)  Cette  règle  de 
conduite  a  été  adoptée  par  l'Association  générale  des  médecins 
de  France;  elle  avait  déjà  été  admirablement  indiquée  par  Ce^ 
rise  et  par  M.  Marotte,et  nous  engageons  ceux  de  nos  lecteurs 
qui  ne  seraient  pas  assez  édifiés  par  les  quelques  arguments 
que  nous  venons  de  résumer  à  lire  le  remarquable  article  pu- 
blié, le  7  janvier  1862,  dans  Y  Union  médicale^  ainsi  que  l'article 
Assurance  ÙQ  M.  le  D'  Bertillon. 
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Du  principe  de  rabstention  déconle,  sans  que  nous  ayons 
besoin  d*y  insister,  ce  corollaire,  à  savoir  :  que  si  un  médecin 
examinateur  d'une  compagnie  est  commis  par  hasard  à  Texa- 
men  d'un  de  ses  clients  personnels,  il  devra,  en  toutes  circons- 
tances, bonnes  ou  mauvaises,  se  récuser  et  faire  procéder  à 
Texamen  par  un  de  ses  collègues  de  la  compagnie  ou  par  tout 
autre  médecin. 

Peu  à  peu,  cette  loi  de  l'abstention  gagne  du  terrain ,  et  déjà 
quelques  compagnie  ont  renoncé  aux  certificats  du  médecin  par-* 
ticulier  de  Tassuré.  Elles  font  bien,  mais  elles  doivent  plus  que 
jamais  alors  choisir  leurs  médecins  examinateurs  dans  des  con- 
ditions les  plus  sûres  de  science,  d'expérience,  d'honorabilité  et 
esiiger  d^eux  des  rapports  vraiment  médicaux,  édifiés  sur  des 
bases  scientifiques;  elles  doivent  enfin  savoir  largement  hono- 
rer ceux  qui  s^entremettent  ainsi  et  consacrent  leur  savoir  et 
leur  temps  à  les  sauvegarder  dans  leurs  opérations  financières. 

— Par  ce  long  article  nous  avons  voulu  montrer  le  but  et  les 
procédés  des  assurances  sur  la  vie,  détruire  les  préjugés  qui 
ont  retardé  chez  nous  leur  ^tension^  indiquer  l'importance  de 
la  science  el  du  médecin  dans  leur  existence,  tracer  les  devoirs 
stricts  et  nombreux  des  docteurs-experts  et  enfin  raviver  dans 
le  public  médical  le  principe  de  l'abstention  en  ce  qui  concerne 
les  rapports  entre  les  compagnies  et  le  médecin  particulier  du 
postulant  à  Tàssurance.  Nous  avons  dû  singulièrement  conden- 
ser ce  que  nous  avions  à  dire  sur  ces  points  nombreux,  mais 
nous  avons  l'espérance  de  donner  à  nos  confrères  le  goût  de 
cette  étude  :  non-seulement  ils  trouveront  dans  les  questions 
de  statistique  constamment  traitées  dans  les  comptes  rendus 
des  compagnies  des  éléments  de  médecine  fort  intéressants, 
mais  ils  pourront  peut-être,  moins  indifférents  à  cette  institu- 
tion humaine  de  haute  utilité,  songer  euX'-mêmes  à  bénéfi- 
cier des  avantages  que  procure  l'assurance  et  à  sauvegarder 
les  intérêts  matériels  de  leur  famille,  si  souvent  menacés  dans 
une  profession  dans  laquelle  notre  vie  est  exposée  à  tant  d'ac- 
cidents imprévus  et  hélas  trop  souvent  mortels. 
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filOGlUPHIE  MéOIGALE  D'UN  ÂLCOOUQUE 
Par  le  D'  Ch.  Lasbgue. 

L'histoire  qu^on  va  lire  ressemble  peu  à  celles  qui  figurent  habituel- 
lement dans  nos  Revues  cliniques.  C'est  cependant  une  obsenratioii 
de  premier  ordre  et  j'ai  tenu  à  la  raconter  sommairement 

Il  s'agit  d'un  homme  jeune,  réorientant  le  type  da s  druaftonif  ou 
des  dipsomanes  des  graipides  villes,  avec  les  qualités  et  les  défauts 
propres  à  nos  ouvriers  élevés  un  peu  au  hasard,  ayant  appris,  oublié 
et  retenu  suivant  leurs  caprices  mobiles. 

La  part  dévolue  à  l'alcoolisme  est  réduite,  il  intervient  comme  an 
appoint  plutôt  que  comme  le  facteur  principal. 

C'est  tout  au  plus  si  le  nom  d'alcoolisme  est  applicable  à  ces 
ivresses  intermittentes,  dépourvues  môme  de  la  passion  de  boire, 
troublant  vito  et  ne  continuant  pas,  au  delà  de  quelques  jours  sinon 
de  quelques  heures,  leur  action  nuisible.  Il  y  a  loin  do  là  aux 
intoxiqués  vrais,  victimes  d'un  empoisonnement  chronique  et  ne 
guériss^uit  qu'à  la  suite  d'une  élimination  relativement  lente. 

La  maladie  a  devancé  les  abus  de  boissons,  elle  s'est  accusée  par 
des  accidents  cérébraux  de  l'enfance,  plus  tard  par  des  désordres  mo- 
raux plus  près  du  vice  que  de  la  folie.  Elle  persiste  sous  cette  forme 
excepté  pendant  les  accès  délirants. 

Le  malade  ou  plutôt  l'infirme  de  naissance,  héréditaire  ou  non,  est 
un  composé  plein  de  contradictions  et  de  contrastes  :  intelligent  au 
hasard  et  sans  suite,  vicieux  sans  perversités  odieuses,  affectueux  et 
indifférent,  habile  au  travail  sans  assiduité  et  sans  goût,  mauvais 
sans  être  méchant.  En  somme,  il  n'a  commis  ni  crimes,  ni  graves  dé- 
lits, mais  son  existence  s'est  épuisée  dans  de  niaises  aventures.  Avec 
les  excitations  alcooliques  en  moins,  il  n'eût  encore  fait  qu'une 
pauvre  naturCé 

Aucun  des  médecins  appelés  à  l'examiner  ne  sV  est  trotnpé;  tous 
les  certificats  conoardent,tousétablisseat  la  part  du  fond  et  celle  de 
l'incident. 

incapable  de  se  gouverner  &..  n'est  pas  mieux  en  état  d'être  gou* 
veiné  par  les  autres  qni  ne  setent  pins  à  la  longue  à  quel  parti  se 
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résoudre.  Les  perplexités  se  multiplient,  les  décisions  se  contredisent, 
et  c'est  le  malade  qui  finit  par  entraîner  les  juges  ou  les  médecins 
dans  les  courses  désordonnées  auxquels  ils  sont  contraints  de  s^as- 
socier. 

J'ai  voulu  tracer  ce  tableau  sous  une  forme  concrète  et  saisissante, 
assuré  que  ce  malade  n*est  pas  une  individualité  mais  un  type. 

B...est  est  né  à  Paris  en  1851.  Son  père  était  tabletier  comme  lui, 
et,  ainsi  quMl  arrive  si  souvent  dans  les  familles  parisiennes  d'ou- 
vriers, onn^a  que  les  renseignements  les  plus  incomplets  sur  ses  an- 
técédents. 

Le  27  février,  1872,  il  se  livre  aux  agents,  déclarant  qu'il  venait 
d'assassiner  sa  maîtresse  à  coups  de  couteau  et  s'accusant  d'avoir 
volé  son  beau-père  avec  lequel  il  vivait  habituellement. 

Il  était  excité,  n'avait,  disait-il,  qu'un  souvenir  confus  de  ce  qui  s'é- 
tait passé.  Au  besoin  on  lui  eût  fait  avouer  d'autres  fautes  ou  d'au- 
tres crimes  imaginaires. 

L'existence  d'un  délire  alcoolique  subaigu  ne  pouvait  éveiller  au- 
cun doute.  B...  fut  envoyé  à  l'asile  Sainte-Anne  et,  dès  le  second 
jour  de  son  admission,  la  raison  était  presque  complète  ;  il  restait 
seulement  un  léger  tremblement,  indice  de  la  nature  de  la  crise. 

De  Sainte-Anne,  il  est  transféré  à  l'asile  de  Ville-Évrard  qu'il 
quitte  le  6  avril  sur  la  demande  de  sa  mère,  guéri,  mais  irritable  à 
l'excès  et  témoignant  pendant  sa  convalescence  d'un  caractère  vio- 
lent qui  depuis  lors  ne  s'est  pas  démenti. 

Le  30  mai  1872,  B...  est  arrêté  de  nouveau  sous  inculpation  de  va- 
gabondage. Cette  fois,  il  a  changé  de  profession  et  s'est  improvisé 
peintre  en  bâtiments.  On  le  transfère  de  nouveau  le  1^'  juin  à  Sainie* 
Anne.  Il  est  peut-être  moins  délirant  que  la  première  fois,  mais  plus 
menaçant,  plus  loquace,  plus  content  de  lui. 

A  Bicêtre  où  il  est  mis  en  traitement,  ce  dessous  violent,  fantasque, 
ces  mauvais  ou  ces  médiocres  instincts  étrangers  à  l'alcoolisme  se 
développent.  Néanmoins  les  accidents  délirants  ayant  cédé,  il  est 
remis  en  liberté  le  7  juillet  après  un  peu  plus  d'un  mois  d'interne- 
ment. Il  retourne  encore  chez  sa  mère  qui  ne  demande  pas  mieux 
.  que  de  le  recevoir. 

Le  21  juillet,  B...  est  arrêté  sur  la  plainte  d'un  marchand  de  vins 
chez  lequel  il  a  fait  une  dépense  de  6  francs  qu'il  n'a  pu  payer.  Il  dé- 
clare être  sans  ressource  et  s'être  évadé,  ce  qui  n'est  pas  vrai,  de  l'a- 
sile de  Ville-Évrard  où  il  ne  veut  pas  rester  et  où  il  saura  bien  ne  pas 
rentrer.  Par  intervalles  et  pendant  l'interrogatoire  qu'il  subit  il  s'ex- 
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cite,  s'emporte  et  laisse  au  commissaire  de  police  Pimpression  qu'il 
voudrait  simuler  la  folie  et  qu'il  n'y  réussit  pas. 

Néanmoins  au  moment  de  Tarrestatioit,  le  marchand  de  vins  qui 
s'y  connaît  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'il  avait  bu  et  qu'il  déraisonnait 
à  la  manière  des  gens  ivres. 

Nouveau  placement  à  Sainte-Anne,  le  25  juillet. 

L'intelligence  a  faibli  :  B...  est  déprimé,  se  plaint  de  ne  pouvoir  se 
diriger  ou  s'astreindre  à  un  travail,  il  a  des  rêves  qui  se  prolongent 
dans  la  matinée  et  qui  l'obsèdent.  Ce  sont  des  visions  de  pendus,  de 
cadavres  de  chiens,  etc.  Le  mieux  s'accentue  rapidement.  B...  sort 
de  l'asile  le  30  août.  Cette  fois,  c'est  son  père  qui  s'engage  à  l'em- 
ployer à  des  travaux  de  sa  profession  de  tabletier.  On  ne  sait  ce  qui 
étonne  le  plus  de  la  confiance  persévérante  de  la  famille  ou  de  la  foi 
que  le  malade  affecte  d'avoir  dans  la  solidité  de  sa  guérison. 

Au  mois  de  décembre  187^2,  B...  est  arrêté  comme  déserteur.  On 
apprend,  à  cette  occasion,  qu'il  a  été  incorporé  dans  un  régiment  de 
ligne  et  qu'il  a  été  réformé  pour  cause  d'aliénation  mentale.  En  atten- 
dant que  sa  position  militaire  soit  régularisée,  il  est  détenu  à  la  pri- 
son militaire,  et  c'est  seulement  après  cinq  semaines  de  détention 
qae  son  élargissement  est  ordonné. 

Le  14  février  1873,  sa  mère  qui  ne  Ta  jamais  abandonné  se  décide 
à  solliciter  son  placement. 

La  senaaine  dernière,  dit-elle,  il  a  répandu  dans  sa  chambre  une 
grande  quantité  de  pétrole  et  y  a  mis  le  feu  pour  incendier  la  mai- 
son. La  flamme  s'est  heureusement  éteinte  d'elle-même.  Ses  nuits 
sont  sans  sommeil  et  cependant  son  raisonnement  paraît  sain  par 
intervalles. 

Dès  le  lendemain  B...  est  transféré  à  Sainte-Anne,  demi-excité, 
demi-inconscient,  capable  de  répondre  à  toutes  les  questions,  se  po- 
sant en  homme  découragé,  accusant  des  idées  de  suicide,  récriminant 
contre  ceux  qui  ne  lui  viennent  pas  en  aide,  sans  idées  vraies  de  per- 
sécution. 

Le  2  mai,  la  guérison,  trop  évidemment  provisoire,  est  telle  qu'il  est 
impossible  de  maintenir  la  séquestration.  11  sort  libre  et  retourne 
chez  sa  mère. 

Le  5  mai,  deux  jours  à  peine  après  sa  sortie,  B...  est  arrêté  de  nou- 
veau, déclarant  encore  s'être  évadé  de  l'asile  où  il  était  détenu  depuis 
trois  mois  bien  qu'il  fût  sorti  régulièrement.  Il  est  devenu  polisseur 
sur  écaille,  n'a  pas  de  domicile  et  demande  lui-même  à  être  arrêté. 

B...  se  plaint  de  douleurs  de  tête  comme  aux  précédents  examens. 
T.  14-2.  i  5 
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\\  est  plus  violent;  oq  s'ingénie  à  lui  nuire.  Pourquoi  la  police  inter- 
vient-elle si  souvent  dans  ses  affaires  ?  Il  y  a  là-dessous  un  mystère 
Q\i'il  éolaipçira  et  malheur  aux  gens  qui  lui  auroftt  nui.  Il  persiste  à 
déclî\î'er,avec  un  orgueil  évident,  qu'il  s'est  évadé  avant  d'avoir  obtenu 
sa  naise  en  liberté I  On  prolonge  Tinternement jusqu'au  i*'juillet  1873, 
date  à  laquelle  il  quitte  Pasile. 

Nouvelle  arrestation  le  19  juillet  pour  ivresse,  B... déclare  n'avoir 
jamais  été  arrêté,  il  se  dit  garçon  de  salle  à  THôtel-Dieu.  Nouvel  e^ 
septième  internement  qui  se  prolonge,  les  médecins^de  l'asile  n'osant 
pç^s  rei^^re  àla  liberté  un  malade  incapable  de  se  conduire. 

Cette  prolongsition  ne  fait  pas  l'affaire  de  6..,  qui  réellement  guéri 
de  l'accès  franchit  le  mur  de.  rétablissement  et  s'évade  à  huit  heures 
ô,^  soir  le  5.  octobre  1873. 

Une  raçh.e!roJb.e  est  ordonnée,  et  le  16  octobre,  on  trouve  B...  install4 
tr?inquiUement  chez  son  beau*père,  La  famille  toujours  indulgente 
afûrç(ie  qv^'il  se  conduit  régulièrement  et  demande  la  maintenue  de  sa  ^ 
liberté  qui  lui  ^st  accordée*. 

Le  10  noveçabre  1873,  B...  est  arrêté  pour  outrages  par  paroles 
envers  dçs  agents.  Il  résulte  alors  de  la  vériûcation  des  sommiers 
judiciaires  que  B...  a  été  condamné  en  1870,  le  11  mars,  à  huit  mois 
de  prison  pour  vol,  qu'il  a  subi,  la  même  année,  une  condamnation 
à  quatre  mois  de  prison  pour  outrages  à  des  témoins.  Il  avait  alar» 
19  an&. 

•   »  • 

Il  reoommeiiee  le  récit  vrai,  cette  fois,  de  son  évasion  de  Ville- 
Évrari  H  est.  moins  irrité  et  paraît  n'avoir  traversé  qu'une  crise 
d'ivresse.  Interné  à  Sainte-Anne,  puis  à  Ville-Évrard,  où  il  accepte 
lui-même  de  prolonger  son  séjour,  il  va  être  rendu  à  la  liberté,  quand 
il  s'évade  à  8  heures  du  soir  en  escs^ladant  de  n^ouveau  le  mur  de 
clôture  du  q^uartier,  le  31  janvier  1874. 

Le  ^2  féyriej:  1874,  B^.,  se  présente  aux  agents,  dit  s'être  évadé  de 
l'asile,  de  Sainte-Anne  parce  qu'il  avait  à  toucher  deux  millions  quHl 
destine  à  l'équipement  d'une  armée  pour  reconquérir  l'Alsace  et  la 
^i0^rai^.  ^léintégré  pour  la  neuvième  fois,  il  épuise  vite  son  excita- 
i\(^n  et  son  délire,  passe  à  Biçêtre  qu'il  quitte,  avec  un  certificat  à  fin 
de  sortie,  le  14  mars. 

Le  18  mars,  quatre  jours  après  sa  libération,  B...  se  présente  chez 
le  commissaire  de  police,  se  disant  sans  domicile,  ayant  pris  part  à 
l'insurrection  parisienne  en  qualité  de  sergent-major,  ayant  com^ 
battu  à  Neuilly  conti:e  Les  troupea  régulières,  etc.  Qe^  allégations 
sont  aussitôt  reconnues  mensongères.  4  lui-uaéme  ue  ia^dj^  ^s  à  se 
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dédire.  Il  ajoute  qu'il  a  la  tôte  faible,  qu^il  est  dujet  à  des  crise»  déli- 
rantes qu'il  attribue  à  la  masturbation  et  s'eïprime  d'ailleurs  eti 
asseg  bons  termes. 

B...  est  réintégré  à  Sainte-Anne  le  iO  mars  1874.  Il  prétend  eâeore 
être  dominé  par  des  idées  de  suicide  qui  n'ont  jamais  reçu  même  un 
commencement  d'exécution.  On  le  maintient  plus  longtemps  par  ma- 
sure de  précaution,  bien  qu'il  soit  rederenu  mattre  de  lui  même,  et  sa 
sortie  est  accordée  le  ^  juillet  1874* 

Le  ^  du  même  mois,  arrêté  pour  ivresse  et  vagabondage  et  re- 
laxé. 

Le  20  août  nouvelle  arrestation.  B...  déclare  avoir  été  interné 
nombre  de  fois,  ce  qui  n'est  que  trop  exact,  et  avoir  été  dans  son  en- 
fance sujet  à  des  crises  de  convulsions  répétées.  B...  est  placé  à  Ville^ 
Evrard  et  s'évade,  étant  employé  avec  d'autres  aliénés  aux  travaux 
agricoles  de  l'asile,  le  26  novembre  1874* 

Dès  le  lendemain,  il  se  constitue  prisonnier  au  poste  de  TOpêra. 
Sa  déclaration,  qui  reproduit  presque  les  termes  de  son  premier  récit, 
est  bonne  à  rappeler:  Je  suis  allé  chez  ma  maîtresse  Blanche  G.., 
Ters  9  heures  du  soir,  je  suis  sorti  avec  elle  et  j'ai  dû  la  jeter  dans 
la  Seine  près  du  Pont-NeuL  Elle  avait  laissé  mourir,  par  défaut  de 
soins,  un  enfant  que  j'ai  eu  d'elle. 

B...  porte  encore  les  vêtements  de  l'asile  et  reconnaît  qu'il  s'est 
évadé.  U  est  agité,  pleure,  crie,  mais  son  excitation  se  calme  vite. 
On  l'interne  à  Ville-Ëvrard,  déjà  pacifié  mais  déclarant  avoir  la  nuit 
des  halLuicinatîon&  terrifiantes,  entendant  et  voyani  des  genfr  de  sa 
famille  et  dominé  par  la»  pensée  de  tuer  sa  femme. 

La  séquestration  dure  cette  fois  jusqu'au  16  juillet  1875,  c'est-à* 
dire  près  de  sept  mois. 

Le  28  juillet,  arrêté  pour  ivresse  et  vagabondage,  il  dit  ôtre  sorti  la 
treille  dft  l'Hôt^^DieUr  et  demande  sa  séquestration.  Après  diverses 
péripéties,  il  est  renvoyé,  le  13  août  1875  à  Ville-Évrard.  Là  il  ex* 
eite  tes  autres  malades,  combine  des  projets  d-'évasion*  et  est,  de 
guerre  lasse,  transféré  au  quartier  de  la  sûreté  de  Bicôtre  le  22  oc- 
tobre. 

Le  ^  oet(^re  on  auitorise  sa  sortie^  n'ayant  constaté-  aucun  sykn- 
ptûme  d^arKénsKÂOn  actuelle. 

Le  3a,  a»  soir,  il  entre  dens»  un  poste  de  poèice,  un  eo*te»il  ouvert 
à  la  main,  disant  qu'il  est  générAl^  qu'on  le  regarde  de  traders  et 
qu'il  veut  tuer  quelqu'un.  B...  est  prolixe,  il  se  vante  d'avoir  fait  la 
guerre  avec  l'atmée  de  la  Loire,  d'avoir  servi  en  Afrique  dans  un 
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régiment  de  zouaves.  Sa  mère  a  essayé  de  rempoisonner  la  nuit  der- 
nière et  il  s'est  sauvé  par  la  fenêtre. 

Le  31  octobre  on  ne  retrouve  plus  que  quelques  traces  du  délire  de 
la  veille,  mais  lui-même  sollicite  son  placement  comme  la  seule  me- 
sure de  préservation.  C'est  la  treizième  fois  qu'on  est  obligé  d'a- 
viser. 

Transféré  à  l'asile  de  Vaucluse,  il  est  pris  d'une  pneumonie  qui 
réveille  des  conceptions  délirantes  et  qui  guérit. 

Après  un  examen  assidu,  l'état  mental  est  redevenu  satisfaisant  et 
B...  quitte  Bicêtre  où  il  a  été  replacé,  le  10  mars  1876  après  un  inter- 
nement de  sept  mois. 

Le  même  jour,  il  se  présente  dans  un  poste  de  police,  se  disant  trop 
faible  pour  travailler  et  exprimant  le  regret  d'avoir  sollicité  sa 
liberté  dont  il  se  sent  incapable  de  faire  un  bon  usage.  On  n'accède 
pas  à  son  désir,  et  comme  il  n'a  commis  en  somme  aucun  délit  il  est 
relaxé. 

Le  13  septembre,  des  agents  le  trouvent  couché  sur  un  trottoir,  le 
réveillent  avec  peine,  un  médecin  appelé  constate  de  la  fièvre.  B... 
prononce  quelques  mots  :  Je  suis  empoisonné  !  j'ai  des  lettres  et  mon 
livret.  Il  est  porté  sur  un  brancard  à  l'Hôtel-Dieu,  renvoyé  comme 
atteint  de  délire  de  persécutions  et  troublant  l'ordre,  transféré  à 
Sainte-Anne  et  de  là  à  Bicêtre,  où  on  suppose  qu'il  a  cherché  à  s'em- 
poisonner en  avalant  le  phosphore  d'allumettes.  Il  en  sort  le  23  no- 
vembre 1876. 

Le  9  mars  1877  on  l'écroue  à  Mazas,  sous  prévention  de  vol  de 
5  francs  commis  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Une  ordonnance  de  non- 
lieu  intervient  à  la  suite  d'une  expertise  médicale.  Il  est  réintégré  à 
Bicêtre  et  sort  de  l'asile  le  28  juin. 

On  l'arrête  pour  vagabondage  le  16  juillet  1877. 

On  abandonne  la  poursuite  et  nous  le  retrouvons  le  29  août  à 
l'Hôtel-Dieu  où  le  médecin,  le  considérant  comme  un  maniaque  dan- 
gereux, réclame  son  envoi  dans  un  asile.  On  l'admet  d'office  à  Sainte- 
Anne,  on  le  transfère  encore  à  Bicêtre,  qu'il  quitte  le  7  septembre, 
après  quelques  jours  de  séquestration. 

Le  20  septembre  sa  mère  adresse  à  l'autorité  une  lettre  où  elle  rap- 
pelle que  son  fils  a  été  placé  23  fois  dans  divers  asiles.  Elle  ne  peut 
le  garder  plus  longtemps,  il  menace  de  tuer  son  père,  de  mettre  le 
feu  à  la  maison.  Il  disparaît  pendant  des  semaines  sans  qu'on  sache 
ce  qu'il  est  devenu  et  rentre  à  la  maison  plus  excité  que  jan)ais. 

Cinq  jours  aptes  cette  lettre  B...  est  arrêté  pour  filouterie  et  con- 
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damné  à  trois  mois  de  prison.  A  peine  a-t-il  fini  sa  peine  qu'il  est 
arrêté  pour  injures  au  Président  de  la  République  et  remis  en  liberté 
(29  décembre  1877). 

Le  2  mars  1878,  arrêté  pour  escroquerie,  se  disant  artiste  graveur 
et  ayant  pris  le  nom  de  Ghavannes.  Dans  le  cabinet  du  juge  d'in» 
struction,  il  se  livre  à  des  récriminations  et  des  menaces  et  a  repris 
dès  le  lendemain  sa  raison. 

Enfin  le  11  juillet  B...  se  fait  encore  arrêter  pour  vagabondage. 

Quand  et  comment  se  terminera  cette  vie  aventureuse  et  mono* 
tone?  Pourra-t-on  jamais  résoudre  le  problème,  en  optant  définiti- 
vement pour  Tasile  ou  pour  la  prison  ? 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Patliolofle  médicale 

Nous  avons  souvent  regretté  de  ne  pas  faire  plus  d'emprunts  aux 
dissertations  inaugurales  soutenues  devant  la  Faculté  de  Paris. 
Parmi  ces  travaux,  quelques-uns  se  recommandent  par  Pétude  appro- 
fondie d'une  question  et  doivent  prendre  date  entre  les  monogra- 
phies les  plus  méritantes  ;  d'autres,  moins  complets,  touchent  seule- 
ment à  un  point  de  l'observation  ou  de  la  science  ;  ceux-ci  n'ont 
qu'une  existence  éphémère  et  appartiennent  à  ce  titre  au  journalisme 
qui  leur  donne  une  notoriété  plus  durable. 

La  cpllectîon  des  thèses  de  Paris  est  trop  considérable  pour  être 
accessible  en  dehors  des  bibliothèques  publiques.  Grâce  à  une  sélec- 
tion d'ailleurs  facile,  on  peut  mettre  en  saillie  les  points  les  plus  in* 
téressants  et  donner  en  môme  temps  un  aperçu  du  mouvement  médi- 
cal à  l'école  de  Paris. 

Si  nous  comparons  nos  thèses  à  celles  de  l'étranger  nous  ne 
sommes  que  justes  en  déclarant  que  nous  avons  peu  à  envier  l'acti- 
vité des  autres  universités. 

Accidents  cèrébranzapoplectif ormes  dans  le  conrs  de  la  tnbercnlose 
aigaô,  par  le  D'  Demouch.  (Thèse  de  Paris,  mai  1878.) 


Tout  le  monde  sait  quel  rôle  jouent  les  localisations  cérébrales  dans 
la  tuberculose.  Les  faits  sont  nombreux,  mais  si  divers  dans  leurs 
manifestations  et  dans  leur  marche,si  individualisés  pour  ainsi  dire, 
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quMl  serait  impossible  de  les  condenser  dans  une  description  com- 
mune. 

L^auteur  a  eu  raison  d'ajouter  un  court  chapitre  à  l*hïstoîre  de  h 
tuberculose  diffuse  et  à  celle  des  morts  subites.  Déjà  1«  D*  Impis 
arait  rapporté  (Traité  de  la  granulie)  un  cas  d'inrasion  rapide,  mais 
la  maladie s'étant  prolongée  pendant  dix  jours,  les  obeeriratidi»  ana^ 
logues  à  celles  que  nous  allons  rapporter  sont  rares^r 

Le  2  fôrrier  iSI^  des  s^a^nt»  de  riUe  apportent  à  ritèiHtal  de  la 
Charité,  dans  teseryicede  M.  U  lu'ofesaeur  Vulpiaii^i»  ouirrierd^ane 
quAra&laina  d'années  qu'ils  Tiennent  de  ranfeaaser  daiM  la  rue»  Gel 
homme,  pris  d'abord  pour  un  ÎTrogne,  eist  dan»  un  coittft  pr ofMidt  U 
est  impossible  d'en  tirer  une  parole. 

Il  est  grand,  maigre  et  pâle.  Les  yeux  sont  légèrement  déviés  en 
haut,  mais  non  strabiquea^tepuyiïlessoot  égales,  les  paupières  sont 
habituellement  à  demi-fermées  ;  elles  se  ferment  quand  on  porte  le 
doigt  près  des  globes  oculaires,  la  vue  semble  donc  conservée.  La 
bouche  est  entr'ouverte,  la  langue  rouge  à  la  pointe  et  desséchée. 
Pas  de  déviation  des  traits;,  l'ouïe  semèWeottservée  (quaa4  on  paârle 
fort,  le  malada  eiitr'ou^re  k»  yeux.  La  téta  est  habituellemeni  toui^ 
née  du  cô4é  droit,  maîa^  si  en  la  Louriie  du  c6té.  gaucber  ello^  na  re« 
xienX  paa  foreémeat  à  droite. 

Le»  membres  ne  sont  potot  paradysés.  Plongé  dans  le  coma-  le  ma" 
laé9  ne  remue  que  si-  <m  le^  pince.  9i  on  soulève  U»  mains  oa  tes 
pieds,  il<ne  l«s  laisse  pas  retomber  lourdement. sur  le: lit;  le»  bfaa 
sont  étendus  le  long  du  corps;  pas  de  raideurdu  membre-;  les  Bdou-^ 
yements  réflexes  soni  peu  énergiques,  la  senaibilitié^  est  partout  cOn- 
servoe.  La  raie  méningitique  ne  so  produit  pas-quand  oti  passe  l'ongle 
sur  la  peau  de  l'abdomen.  Quand  on  soulève  lecorps^  le  tronoserai** 
dit  et  la  tdte  se  renverse  légèrement^  en  arrière.  La  respiration  est 
stertoreuse,  la  sonorité  du  thorax  est  assez  faiblo,- surtout  aux-  bases, 
des  râles  sous-crépitants^  etifins  s'entendent  dans  toute  l'étendue  de 
la  poitrine  aussi  bien  au  sommet  qu'à  la  partie  inférieuro,  pas  dé 
souffle.  Les  renseignements  fournis  par  l'ausoultationdupoumon  sottt 
d'ailleurs  assez  peu  précis,  car  on  est  gêné  dans  l'exploration  par  un 
xÂle  trttohéal  extrêmement  bnijhantb. 

Le  cœur  n'est  pas  hypertrophié  et  paraît  sain.  Depuis^  sod  enl^^'  le 
malade  n'a  rien  pris  ;  on  lui  a  fait  avaler  du  lait,  il  l'a  rejeté  de  sa 
bouche.  Pas  de  vomissements. Le  ventre  est  pliât  et  rôtï-actê  ;  pas  d'in- 
continence dés  matières,  pas  de  diarrhée,  la  vessie  est  vide«  Le  foie 
est  gros,  la  rate  semble  normale. 
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La  fièvre  est  peu  intense,  le  pouls  bat  92  fois  par  minute,  la  tem- 
pérature ne  dépasse  pas  37o,  la  peau  est  froide  aux  extrémités.  Le 
malade  n*exhale  pas  d'odeurs  alcooliques. 

En  présence  de  cet  état  on  réserve  absolument  le  diagnostic. 

Le  lendemain  on  peut  recueillir  quelques  renseignements.  Au  dire 
de  ses  parents,  le  malade  toussait  depuis  un  an  environ.Depuis  cette 
époque,  il  avait  maigri  et  ses  traits  s'étaient  altérés.  Son  caractère 
s'était  profondément  modifié  ;  assez  tranquille  auparavant,  il  était 
devenu  tout  à  coup  maussade  et  irritable,  il  avait  quitté  sa  famille  et 
s'était  adonné  à  l'ivrognerie.  La  veille  il  était  sorti  de  chez  lui  comme 
de  coutume  et  était  tombé  dans  la  rue.  C'est  là  qu'on  l'avait  recueilli 
pour  l'amener  à  l'hôpital. 

Le  3  février,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  semble,  à  première 
vue,  être  dans  le  même  état  que  la  veille.  Cependant  plusieurs  sym^ 
ptômes  se  sont  not-ablement  modifiés. 

La  langue  est  un  peu  moins  sèche,  la  face  est  [pâle,  les  yeux  sont 
continuellement  fermés,  les  pupilles  semblent  égales,  pas  de  stra- 
bisme. Le  cou  est  raide  ;  quand  on  soulève  la  tête  le  tronc  se  dresse 
tout  d'une  pièce.  Les  avant^bras  sont  fléchis  sur  les  bras,  et  quand  on 
veut  les  étendre  on  éprouve  une  certaine  résistance  ;  pas  de  para^- 
lysie  des  membres.  Tache  méningitique.  Deux  vomissements  le  ma- 
tin, le  ventre  est  plat  et  ne  semble  pas  douloureux.  On  retire  de  la 
vessie  une  petite  quantité  d'urine  qui  ne  contient  pas  d'albumine,  la 
respiration  est  toujours  ronflante  et  stertoreuse  ;  la  poitrine  est  pleine 
de  râles.  Le  pouls  est  à  110,  la  température  semble  un  peu  plus  élevée 
que  la  veille. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  il  est  difficile  de  mettre  en  doute 
l'existence  d'une  altération  des  méninges;  mais  quelle  est  la  naturie 
de  cette  lésion  ? 

Le  soir,  le  malade  est  cyanose,  co«iTert  d6  sueurs  abondantes  Qt 
visqueuses  ;  le  râle  trachéal  s'étend  à  distance,  tOQS  les  m^usèles  sotit 
eontraoturés,  les  yeux  sont  déviés  en  haut.  L'agonie  tomehê  k  sa  fin. 
La  mort  a  lieu  dans  la  nuit. 

L'autopsie  est  faite  trente-six  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'écoule  une  asse»  grande  quantité  de  li- 
quide. L'arachnoïde  est  épaissie,  grisâtre^  opaline  ;  les  confluents 
sont  remplis  d'un  liquide  louche  dans  lequel  nagent  quelques  petits 
flocons  blanchâtres.  La  pie-mère  est  considérablement  infiltrée  de 
sérosité  ;  elle  se  détache  assez  facilement  des  circonvolutions  eéré- 
brales  qui  ont  pris  une  teinte  horUmiai  mais  ne  sont  pas  ramollies 
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à  leur  surface.  Les  vaisseaux  de  cette  membrane  paraissent  légère- 
ment congestionnés.  Quand  on  étale  la  pie-mère  et  qu'on  l'examine 
par  transparence,  on  trouve  sur  elle  et  sur  l'arachnoïde  un  semis  tu- 
berculeux très-abondant.  Les  granulations  sont  confluentes  au  niveau 
des  scissures  de  Sylvius,  à  la  base  de  l'encéphale  et  aussi  sur  la  con- 
vexité du  cerveau.  Les  ventricules  sont  pleins  de  liquide.  Il  y  a  donc 
une  infiltration  œdémateuse  considérable  des  méninges  et  des  ventri- 
cules. Les  parties  centrales  du  cerveau  ne  sont  pas  ramollies  ;  à  part 
une  congestion  modérée,  la  pulpe  encéphalique  ne  présente  aucune 
altération  microscopique. 

On  trouve  sur  les  méninges  rachidiennes  un  assez  grand  nombre 
de  granulations  tuberculeuses  ;  d'ailleurs  la  moelle  elle-même  semble 
saine. 

Les  poumons  adhèrent  intimement  aux  parois  thoraciques  ;  à  leur 
surface,  la  plèvre  est  épaissie  et  semée  de  tubercules  gros  comme 
des  têtes  d'épingle,  gris  et  transparents.  Ils  sont  lourds  et  conges- 
tionnés et  laissent  écouler,  quand  on  les  presse  après  les  avoir  cou- 
pés, une  sérosité  rougeâtre  abondante.  Ils  donnent  à  la  main  la  sen- 
sation de  grains  nombreux  perdus  au  milieu  d'un  tissu  mou.  Sur  les 
coupes  on  voit  en  effet  dans  toute  leur  hauteur  des  granulations  ex- 
trêmement nombreuses,  jeunes  et  petites  pour  la  plupart,  qui  sont 
disséminées  au  milieu  d'un  parenchyme  gorgé  de  sang.  Au  sommet 
du  poumon  droit  existe  un  ancien  foyer  caséeux  gros  comme  une  noi- 
sette entouré  d'une  zone  de  tissu  fibreux.  Quelques  ganglions  du  mé- 
diastin  sont  également  altérés. 

Le  cœur  est  sa^n,  le  péricarde  ne  présente  à  sa  surface  aucune 
granulation. 

On  trouve  au  contraire  à  la  surface  et  même  dans  l'intérieur  du 
foie,  qui  est  lourd  et  congestionné,  un  semis  tuberculeux  très-ap- 
parent. 

Les  deux  reins  présentent  des  granulations  dans  leur  substance  coi^ 
ticale,  sous  la  capsule,  et  même  dans  leur  substance  médullaire  au 
sommet  des  pyramides.  La  rate  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de  tu- 
bercules. 

Quelques  rares  granulations  sur  le  mésentère  et  les  épiploons.  Une 
ou  deux  petites  ulcérations. 

Cette  longue  observation  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  un 
homme  dont  on  ne  connaît  ni  les  antécédents,  ni  l'âge,  ni  le  métier, 
tombe  dans  la  rue,  est  pris  pour  un  ivrogne  ;  il  reste  plongé  dans  le 
coma,  et,  trente  heures  après  son  accident,  il  succombe,  après  avoir 
présenté  des  symptômes  méningitiques. 
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fixanthômes  provoqués  parles  grossesses,  par  le  D'  Vrain  (Thèses 

de  Paris,  mai  1878). 

Un  élève  du  professeur  Hardy,  le  D'  Danlos  amis  en  relief  dans  sa 
thèse  les  rapports  de  la  menstruation  et  des  maladies  cutanées.  Son 
travail,  justement  remarqué,  renferme  un  grand  nombre  d'observa- 
tions. Le  D' Vrain  après  avoir  confirmé  par  quelques  exemples  nou- 
veaux la  justesse  des  vues  de  Danlos,  s*est  surtout  attaché  à  Tétude 
de  la  grossesse. 

Son  opinion  est  que  durant  toute  la  période  puerpérale,  gestation, 
accouchement,  allaitement  compris,  les  affections  diathéaiques  la- 
tentes ont  de  la  tendance  à  se  réveiller  si  même  elles  ne  se  produisent 
d'emblée.  La  diathèse  scrofuleuse  serait  celle  qui  raviverait  surtout 
la  puerpéralité  qui,  comme  on  le  sait,  aide  si  souvent  à  l'invasion  de 
la  phthisie. 

Les  observations  suivantes  permettront  d'apprécier  cette  donnée 
pathogénique. 

Obs.  L  —  La  nommé  Schmitz,  37  ans,  se  présente  à  la  consulta- 
tion de  M.  Besnier,  le  lundi  18  mars  1878. 

Pendant  son  enfance,  elle  a  eu  de  la  blépharite  ciliaire,  des  engor- 
gements ganglionnaires  qui  ont  suppuré  et  dont  il  reste  encore  des 
cicatrices  sur  le  cou. 

Réglée  à  16  ans.  Quelques  mois  avant  la  première  époque  men- 
struelle apparurent  les  premières  manifestations  de  Taffection  ac- 
tuelle,alors  localisées  aux  ailes  du  nez  et  sur  une  très-petite  étendue. 
Soignée  avec  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  vin  de  quinquina,  Paf- 
fection  disparut  sans  laisser  aucune  trace  quand  la  menstruation  fut 
établie. 

Mariée  à  23  ans,  elle  devint  enceinte  quelques  mois  après  son  ma- 
riage, et  pendant  sa  grossesse  elle  vit  réapparaître  ces  accidents 
identiques,  suivant  elle,  à  ceux  qui  l'amènent  aujourd'hui  à  la  con- 
sultation. Ils  persistèrent  pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  qui 
eut  une  durée  de  six  mois.  L'enfant  fut  sevré,  et  la  malade  ayant 
suivi  un  traitement,  Taffection  disparut  encore  sans  laisser  aucune 
trace. 

A  27  ans,  nouvelle  grossesse  et  réapparition  des  accidents  qui,  cette 
fois,  ont  persisté  jusqu'à  l'heure  actuelle  ;  seulement  l'affection  est 
restée  localisée  aux  ailes  du  nez  jusqu'à  l'âge  de  34  ans,  et  pendant 
ces  sept  ans,  la  malade  a  eu  4  grossesses  nouvelles  qui  n'ont  en  rien 
influé  sur  retendue  et  la  marche  de  l'affection.  Elle  a  seulement  re-* 
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marqué  qu'à  chaque  époque  menstruelle,  la  ligure  était  un  peu  plus 
rouge  que  dans  Tintervalle. 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  grossesse;  Penfant  venu  à  terme  est  mort 
de  convulsions  à  11  mois.  Pendant  le  cours  de  la  groAsessO)  la  ma- 
lade a  TU  survenir  sur  les  deux  joues  deux  nouvelles  plaques  qui 
exiatent  encore  aujourd'hui  et  qui  sont  séparées  des  parties  atteintes 
sur  le  nez  psu:  de  la  peau  saine* 

EM  âctm$U  -^  Le  nés,  le  pourtour  du  nez,  les  deux  ailes,  le  sillon 
naso-génien  sont  recouverts  d'un  placard  rouge,  d^une  couleur  vioU- 
oée,  parsemée  d'un  trèS'-petit  nombre  de  croûtes.  Sur  la  joue  droite, 
on  trouve  une  pla^tie  irrégulièrement  elliptique,  d^un  rouge  veineux: 
le  pourtour  est  un  peu  induré  :  la  peau  ou  plutôt  le  tisau  cellulaire 
sous<*-cutaoé  eeinble  ëpaisu  sans  adhérer  cependant  aux  organes  sous- 
jacents  :  cette  plaque  est  recouverte  de  croûtes  sèches  dans  une  partie 
de  son  étendue,  principalement  sur  les  bords  et  à  la  partie  posté-* 
figure*  Sur  la  jouegaache>  on  constate  des  lésions  absolument  iden* 
tiques  mais  moins  étendues,  la  plaque  n^ayant  que  la  dimension 
d'une  pièce  de  2  francs  environ. 

Sous  le  menton  sont  apparues,  depuis  six  mois  environ,  deux  petites 
saillies  arrondies,  hémisphériques,  grosses  comme  un  petit  haricot. 
Jamais  d'ulcération  et  santé  générale  toujours  excellente, 

Obs.  II.  —  Couturière,  âgée  de  24  ans,  se  présente  à  la  consul  ta*- 
tion  de  M,  Four&ier  le  21  avril  1878. 

Cette  malade  raconte  avoir  eu  dans  son  enfance  des  accidents  qui 
relevaient  manifest^nent  de  la  scrofule  ;  à  savoir  des  croûtes  dans 
les  cheveux,  des  blépharites  ciliaires,  des  engorgements  ganglion- 
naires, etc.  Réglée  à  15  ans,  sa  menstruation  s'établit  sans  aucun 
trouble  de  santé  générale.  Elle  devint  enceinte  au  mois  de  mars  1876; 
elle  arriva  sans  aucun  accident  au  terme  de  sa  grossesse  et  elle  ac- 
coucha le  2  décembre  à  la  Clinique.  Elle  nourrit  son  enfant  et  sortit 
de  la  Clinique  quatorze  jours  après  son  accouchement.  Rentrée  chez 
elle  un  peu  fatiguée  elle  se  mit  au  travail  et  vit  apparaître  immédia- 
tement raffection  qui  n'a  pas  disparu  depuis  et  qui  Tamène  aujour- 
d'hui à  la  consultation.  D'abord  soignée  chet  elle  par  quelques  re- 
mèdes de  commère  et  voyant  l'affection  gagner  la  figure  et  le  front, 
elle  entra  dans  le  service  de  M.  Guibout,  au  mois  de  juillet.  Elle  y 
resta  deux  mois  et  en  sortit  améliorée  sous  Tinfluence  d'un  traitement 
de  bains  d'amidon,  de  sirop  de  fer  et  de  vin  de  quinquina  «  Aujour- 
d'hui l'affection  n'est  nullement  guérie  et  la  malade  demande  à  ren- 
trer à  rikûpitaU  Ile  pourtour  des  oreilles,  les  orelUes  elles-mêmes 
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sont  recourertes  de  croûtes  jaunâtres,  reposant  sur  des  placards 
rouges  humides  et  suiataats«  De  chaque  côté  du  front  existent  des 
placards  rouges,  recouverts  de  quelques  croûtes  jaunâtres,  sèches, 
assez  rares,  et  ressemblant  à  du  miel  desséché.  Au  niveau  des  ar- 
cades sourcilîères,  on  voit  une  assez  grande  quantité  de  petites 
croûtes  sèches  qu'on  peut  enlever  sous  la  forme  de  squames  minces 
et  fines.  Tout  le  cuir  chevelu  est  également  recouvert  de  croûtes  ec- 
zémateuses plus  ou  moins  desséchées. 

Obs.  III.  —  22  ans,  ménagère,  entre  le  16  mars  1878,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Guibout. 

Née  à  Rodez,  arrivée  à  Paris  îly  a  environ  cinq  mois  et  demi,  n'ayant 
présenté  pendant  son  enfance  aucune  trace  de  scrofule  ganglionnaire 
ou  autre.  La  malade  est  du  reste  d'une  constitution  robuste,  présen- 
tant une  surcharge  adipeuse  assez  considérable. 

Réglée  à  14  ans»  sa  menstruation  s'est  établie  sans  qu'elle  fasse 
aucune  espèce  de  maladie.  Deux  ans  plus  tard,  la  malade  avait  par 
conséquent  16  ans,  elle  eut  une  affection  cutanée  qui  se  généralisa  * 
sur  tout  le  corps  ;  les  renseignements  qu'elle  nous  donne  ne  nous 
permettent  pas  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif;  quoi  qu'il  en  soit, 
Tafifection  dura  un  mois  et  demi  à  deux  mois,  et  fut  traitée  par  deS 
poudres  et  des  frictions,  du  quinquina  et  du  fer. 

Mariée  il  y  a  quatre  mois,  la  malade  est  devenue  immédiatement 
enceinte,  mais  elle  n'eut  aucun  des  troubles  les  plus  communs  de 
la  grossesse  commençante,  seulement,  deux  mois  après  la  disparition 
de  ses  règles,  elle  vît  apparaître  une  éruption  constituée  par  déS 
croûtes  qui  suintaient  assez  pour  tacher  les  bonnets  et  les  éolîer  à  la 
tête  et  qui  occupa  primitivement  Toreille  droite  et  son  pourtour,  le 
côté  droit  du  cou,  aujourd'hui  presque  complètement  disparue,  car  il 
ne  reste  plus  que  des  placards  rouges  sur  lesquels  on  voit  de  petites 
croûtes  jaunâtres  très-sèches  et  trés-fînès  ;  depuis  un  mois,  l'affec- 
tion occupe  la  face  antérieure  des  deux  avant-bras  et  des  miains. 
Voyant  son  état  ne  pas  s'améliorer  malgré  des  bains  d'amidon  et  des 
purgatifs,  la  malade  entre  à  l'hôpital  aujourd'hui,  16  mars,  l'état  est 
le  suivant  :  Amélioration  assez  avancée  du  côté  de  la  tête,  du  côu  et 
de  la  face.  Sur  la  face  antérieure  des  deux  avant^bras,  les  croûtes 
commencent  à  se  dessécher  et  à  tomber;  dans  la  paume  de  la  main 
droite,  sur  Téminence  thénar  du  même  côté,  la  peau  est  sèche,  se 
levant  par  écailles  épidermîques,  sans  douleurs  ni  démangeaisons. 
Sur  Féminence  hypothénar  de  la  main  gauche,  on  voit  des  croûtes 
humides  qui  commencent  à  se  détacher  par  places.  Quelques  dou- 
leurs peu  vives  existant  surtout  par  les  mouvements  des  doigts. 
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Oxyde  de  zinc  dans  le  traitement  de  la  diarrliée,  par  le  D^^  Jacquier. 

(Thèse  de  Paris,  avril  1878.) 

Une  communication  récente  faite  à  rAcadémîe  de  médecine  par 
M.  Riche  a  remis  à  Tordre  du  jour  la  question  longtemps  délaissée 
du  sous-nitrate  de  bismuth  et  de  son  action  contre  la  diarrhée.  Des 
théories  déjà  connues  ont  été  reproduites  ;  la  plus  simple  est  celle 
qui  fait  jouer  au  magistère  de  bismuth  le  rôle  exclusif  d'absorbant. 
S'il  en  est  ainsi  le  médicament  doit  compter  de  nombreux  succéda' 
nés,  parmi  lesquels  a  figuré  et  figure  Toxyde  de  zinc. 

Le  problème  nous  paraît  encore  loin  d^être  résolu,  tant  il  est  dif- 
ficile de  classer  les  formes  multiples  de  diarrhées  et  de  fournir  clini- 
quement  des  indications  sérieuses  à  la  thérapeutique.  Toute  observa- 
tion qui  se  résume  en  ces  termes  :  diarrhée,  selles  abondantes  ou  fré- 
quentes, guérison,  ne  peut  être  utilisée  qu'à  l'état  de  renseignement. 
Lui  accorder  la  valeur  d'une  démonstration  serait  aussi  peu  logique 
que  de  conclure  à  l'efficacité  d'un  remède  contrôla  toux,  sans  savoir 
à  quelles  causes  ou  à  quelles  lésions  la  toux  doit  être  rattachée. 
Nous  résumerons  cependant  les  faits  rapportés  par  le  D'  Jacquier  et 
qu'il  a  empruntés  avec  une  grande  bonne  foi  à  son  maître  M.  le 
D^  Bonamy,  de  Nantes  ;  on  pourra  consulter  une  note  insérée  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  (mai  1877). 

En  1874,  un  élève  du  professeur  Gubler,  le  D'  Puygautier,  avait  in- 
séré dans  sa  thèse  quatorze  observations  de  diarrhées  rebelles 
presque  toutes  tuberculeuses  modifiées  par  Toxyde  de  zinc. 

Si  on  ajoute  quelques  observations  anglaises,  on  complète  Thistoire 
thérapeutique  du  médicament. 

La  formule  préférée  par  l'auteur  est  la  suivante  :  oxyde  de  zinc 
3  gr.  50,  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  50  centigrammes  en  quatre  doses 
à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  donner  surtout  à  la  fin  du 
repas. 

Un  fait  sur  les  cinq  rapportés  par  l'auteur  et  qui  sont  tous  égale- 
ment incomplets  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  suffira  pour 
faire  apprécier  Tinfluence  médicamenteuse  de  l'oxyde  de  zinc. 

Le  9  mars  1877,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes  (salle  9),  le  nommé 
Brunel  (Jean-Marie),  journalier,  âgé  de  43  ans. 

Cet  homme  est  atteint  depuis  sept  mois  d'une  diarrhée  chronique 
pour  laquelle  il  ne  s'est  jamais  fait  soigner  sérieusement. 

Il  habitait  depuis  quinze  jours  environ  sur  les  bords  de  l'Erdre,  ri- 
vière très-marécageuse,  la  commune  de  la  Chapelle,  où  il  travaillait 
au  forage  d'un  puits,  quand  il  est  tombé  malade. 
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Le  faciès  est  altéré,  la  teinte  est  plombée,  la  maigreur  est  grande, 
ce  qui  explique  suffisamment  la  durée  de  la  diarrhée.  La  face  dorsale 
de  la  langue  est  complètement  lisse.  Point  dé  signes  de  tuberculose, 
aucune  lésion  organique  qui  ait  pu  causer  la  maladie.  Seulement  un 
peu  d'alcoolisme,  révélé  par  Tathérome  des  artères  (sic). 

Les  matières  sont  d'un  jaune  verdâtre,  un  peu  spumeuses.  Il  y  a 
5  ou  6  selles  par  nuit,  2  ou  3  par  jour. 

Le  10  mars.  Dans  Thypothèse  d'une  diarrhée  maremmatique,  on 
commence  le  traitement  par  15  grammes  de  sulfate  de  soude  et  1  gramme 
de  sulfate  de  quinine. 

Le  15.  Le  sulfate  de  quinine,  continué  pendant  quatre  jours  à  la 
môme  dose  de  1  gramme,  n'a  produit  aucun  effet.  Le  malade  a  eu 
huit  selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  bourdonnements 
d'oreilles  dont  il  se  plaint  nous  forcent  à  supprimer  ce  traitement.  On 
le  remplace  par  les  prescriptions  suivantes  : 

Nitrate  d'argent.  .  .      0  gr.  20 
Extrait  thébaïque .  .      0  gr.  40 

En  20  pilules  5  pilules  par  jour. 

Le  20.  Hier  mieux  sensible  (2  selles  seulement),  mais  aujourd'hui 
la  diarrhée  reparaît  aussi  intense. 

Des  lavements  laudanisés,  une  potion  laudanisôe  avec  6  grammes 
de  sous-nitrate  de  bismuth  ne  réussissent  pas  mieux  les  jours  sui- 
vants. La  langue  est  toujours  lisse. 

Le  23.  Nous  employons  l'oxyde  de  zinc  suivant  la  formule  sui- 
vante : 

Oxyde  de  zinc 3  gr.  50 

Bicarbonate  de  soude  .      0  gr.  50 

En  4  paquets. 

Le  25.  Amélioration,  2  garde-robes  seulement  hier. 

Le  mieux  va  en  s'accentuant.  Pendant  quatre  jours,  le  malade  a  eu 
1  ou  2  garde-robes  demi-liquides.  Les  papilles  de  la  langue  commen- 
cent à  reparaître. 

Le  2   avril.   On   nous  montre  une  selle   complètement  solidot 

Depuis,  la  diarrhée  n'a  pas  repris.  Le  malade,  très-affaibli,  est  resté 
à  l'Hôtel-Dieu,  jusqu'au  6  mai. 

L'oxyde  de  zinc,  employé  en  dernier  ressort,  et  sur  lequel  nous  ne 
comptions  guère,  nous  a  donc  rendu  un  grand  service,    car  nous  ne 
savions   plus   par  quel   traitement  combattre  cette  diarrhée  re-' 
belle. 


238  RBVUB  OÉNÉRALB. 

Urines  cbei^  les  goutteiu,  par  le  D'  Pouzet  (Thèse  de  Paris, 

février  1818). 

L'auteur  a  observé  à  l^hospice  de  Bicètre  deux  cas  de  goutte  ehre» 
nique,  sous  la  direetion  duD'  Bouchard. 

Nous  extrayons  de  «on  ttarail  ce  qui  a  trait  à  l'analyse  des  urines 
faite  sous  les  yeux  d'un  médecin  dont  nous  n'avons  pas  à  rappeler  la 
oompétence* 

Lorsque  Purinje»  ei^t  àeiâe  elle  a  une  valeur  négative,  lorsqu'elle  est 
fortement  acide,  elle  favorise  la  précipitation  de  Vacide  urique.  SI 
l'urine  est  alcaline,  e)l€^  jpetrt  Tdtre  soit  par  décomposition  de  l'urée 
et  dégagemimtd'aRiinofiiKque)  Soit  par  une  base  fixe,  potasse,  soude, 
lithine. 

Cette  dernière  condition  tient  à  remploi  comme  médicament  d'un 
alcali' carbonate  ou  à  l'usage  d*une  alimentation  riche  en  ces  der- 
nières substances.  On  reconnaît  facilement  si  c'est  l'ammoniaque 
qui  a  rendu  les  urines  alcalines,  car  le  papier  réactif  redevient  rouge 
par  la  dessiccation.  Chez  notre  premier  malade,  nous  avons  trouvé 
souvent  les  urines  rendues  alcalines  par  Tammoniaque  avant  qu'il 
se  soit  écoulé  vingt-quatre  heures  ;  les  lésions  des  reins  peuvent  ex- 
pliquer cette  rapide  altération,  mais  malgré  l'administration  de 
riodure  de  lithium  elfes  ont  toujours  été  pkts  au  moins  légèrement 
acides  lors  de  leur  émission. 

Chez  notre  second  malade,  les  urines  au  contraire  ont  presque  tou* 
jours  été  fortement  acides,  c'est  ce  qui  explique  la  présence  habituelle 
d*un  abondant  précipité  d'acide  urique.  Depuis  Itorploi  de  l'iodure  de 
lithium,  nous  les  avons  souvent  trouvées  ayant  subi  la  décomposi- 
tion ammoniacale  avant  que  les  vingt-quatre  heures  sofent  écoulées  * 
Dans  ce  dernier  cas  on  trouvait  chez  hti,  comme  chez  Pautre  malade^ 
un  précipité  considérable  de  cfistaxtx  de  phosphate  ammonîaco-ma* 
gnésîen  en  forme  de  couvercle  de  cercueil. 

Coloration.  —  Nous  avons  observé  un  fait  remarquable  qui  n*a  pas 
été,  que  nous  sachions,  signalé  jusqu'à  aujourd'hui,  c'est  la  présence 
d'une  coloration  verte,  intense,  passagère,  qui  s^esf  développée  tan- 
tôt pendant  l'administration  du  saiîcylate  de  soude,  tantôt  sans 
qu'aucune  médication  ait  été  faite.  Voici  dans  quelles  conditions  cette 
coloration  s'est  produite.  Chez  notre  premier  malade,  nous  voyons 
apparaître  le  17  octobre,  quatre  jours  après  le  début  deTacide  gout- 
teux, trois  jours  après  avoir  donné  le  salicylate  de  soude,  subitement 
une  coloration  vert  foncé,  brun  noirâtre,  qui  coïncide  avec  une  dimi- 
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nation  de  la  quantité  des  urines  (650  G.Q,),et  une  augmentation  de  la 
densité  (1090).  Cette  coloration  va  en  s'atténuant,  pour  laisser,  neuf 
jours  après,  les  urines  redevenir  jaune  clair,  augmenter  de  quantité 
et  diminuer  de  densité.  Quatre  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  qu'a- 
vec une  nouvelle  fluxion  articulaire  et  sans  qu'on  ait  donné  du  sali- 
cylate,  la  couleur  brun  vert  foncé  reparaît  avec  une  nouvelle  diminu- 
tion de  l'urine  et  une  augmentatiop  de  sa  densité  ;  quatre  jours  plu^ 
tard   les  urines  étaient  redevenues  jaune  clair. 

Chez  notre  second  malade  le  même  fait  s'est  produit,  mais  sans  rer 
chute  ;  le  septième  jour  de  l'accès  goutteux,  deux  jours  après  la  pre- 
mière potion  de,  salicylate  de  soude,  les  urines  diminuent,  460,  et  se 
olorent  en  vert  ;  la  veille  et  les  jours  précédents  elles  étaient  jaune 
ouge.  Cette  coloration  a  persisté  u  ne  semaine  en  viron  et  s'est  att^ 
nuée  avec  l'augmentation  de  la  quantité  d'urine  et  la  diminution  de 
la  densité. 

On  a  prétendu  que  cette  coloration  verte  était  due  à  une  combinair 
son  de  la  matière  colorante  jaune  et  d'un  produit  de  décomtposition 
de  rindican.  Nous  ne  pouvons  donner  notre  opinion  sur  cette  inter» 
prédation,  n'ayant  pas  recherché  l'indicanà  cette  époque. 

Nous  rivons  fait  plus  tard,  et  nous  en  avons  trouvé  des  traces 
chez  l'un  et  pas  chez  l'autre.  D'ailleurs,  d'après  les  observations  de 
M.  Ejoucb^^rd,  on  ne  trouve  l'indican  que  lorsqu'il  n'ezistq  qu'entrés* 
petite  qu^i^tité  chez  les  goutteux. 

QuaaUM.  —  Dans  notre  première  observation»  pendant  le  mouvez 
ment  fébrile,  alors  que  la  température  est  à  39,  ^8i,S,  les  urines  ne 
dépassent  pas  988  comme  moyenne;  chez  le  second  malade,  <3omin§ 
on  ne  les  a  recueillies  que  cinq  jours  après  le  début  de  l'accèSn  eUe9 
présentent  qomme  moyenne  1094  c.  c«,  ensuite  etlea  vont  oa  augmien- 
tant  graduellement  et  atteignent  un  mois  après  une  moyenne  d^ 
1889  c.  c.  Chez  notre  n<>^^6,  la  moyenne  générale  est  de  ilO^  c.  c.  Au 
bout  de  deux  mois  environ,  le  iO  décesabre,  le.  nomma  Salthazard  est 
soumis  à  l'ioéiire  do  lithium,  et  nous  voyons  Fwne  atteindre  la 
moyenne  de  1850  c.  o.  Chez  l'autre^  inatmédiatement  après  l'accès, 
l'urine  a  atteint  la  moyenne  normale  de  1350  c.  o,  ;  s^CHimis  lui  aussi 
à  l'iodure  de  lithium,  nous  voyons  la  quantité  augm^exi^ter  d'abord  d^ 
200  grammes  environ  dans  la  première  quinzaine,  plus  tard  elle  di-» 
minue,  mais  ne  s'abaisse  pas  au-dessous  de  1410  c.  c. 

On  remarquera  que  chez  notre  premier  malade  l'urine  est  beau- 
coup plus  abondante,  on  en  trouvera  l'explication  dans  soi\  affection 
des  reins. 
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Nous  avons  soumis  pendant  trois  semaines  environ  notre  n^  22  à 
l'action  du  colchique,  et  nous  n*  avons  pas  vu  de  modifications  sur- 
venir dans  la  quantité  de  Turine  excrétée.  On  a  dit  que  le  salicylate 
augmentait  la  quantité  des  urines,  il  a  été  facile  de  voir  que  son  in- 
fluence les  a  peu  modifiées. 

Densité.  —  D'une  façon  générale,  la  densité  est  en  rapport  inverse 
de  la  quantité,  nous  la  voyons  atteindre  son  maximum,  1020,  avec 
Taccès  fébrile,  puis  aller  successivement  en  décroiss  ant  pour  attein- 
dre chez  notre  premier  malade  la  moyenne  de  1010  à  1012,  et  chez  le 
second  1012  à  1014. 

Sous  Faction  de  Tiodure  de  lithium,  nous  voyons  sa  moyenne  aug** 
monter  chez  ce  dernier,  d^une  façon  assez  appréciable,  elle  oscille 
entre  1014  et  1016;  chez  Tautre,  pas  de  modification  bien  appré- 
ciable. 

Urée»  — Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l'urée  pendant  l'état  fé- 
brile, son  chiflFre  est  généralement  assez  élevé  et  d'ailleurs  très-va- 
riable. D'après  Garrod,  dans  la  goutte  chronique,  sauf  les  cas  excep- 
tionnels, il  reste  à  peu  près  normal. 

Voici  les  résultats  de  nos  observations  :  dans  la  première,  nous 
avons  commencé  nos  dosages  longtemps  après  toute  manifestation 
aiguë,  et  comme  notre  malade  est  albuminurique,  nous  n'avons 
trouvé  qu'une  moyenne  relativement  assez  faible,  5  grammes  84  par 
litre,  10  grammes  80  pour  les  vingt>quatre  heures  ;  à  ce  moment,  le 
malade  émettait  une  quantité  considérable  d'urine.  Pendant  qu'il 
prenait  de  l'iodure  de  lithium,  sa  moyenne  s'est  un  peu  abaissée  et  a 
atteint  le  chiffre  de  5  gr.  3  par  litre,  et  8  gr.  89  pour  les  vingt-quatre 
heures. 

Dans  notre  deuxième  observation,  nous  trouvons  un  jour  à  la  fin 
de  l'accès,  18  gr.  d'urée  par  litre  et  17  par  vingt-quatre  heures;  ce 
chiffre  se  ressent  de  l'état  fébrile  précédent  du  malade,  aussi  n'en 
tiendrons-nous  pas  compte  dans  notre  moyenne  générale.  Dans  l'es- 
pace de  quatre  semaines  environ,  nous  avons  fait  onze  dosages  qui 
nous  ont  fourni  la  moyenne  de  11  gr.  50  par  litre  et  14  gr.  82  par 
vingt-quatre  heures.  C'est  la  moyenne  à  peu  près  normale  d'un  indi- 
vidu vivant  dans  les  conditions  de  notre  malade  soumis  à  la  nourri-» 
ture  hospitalière  et  ne  faisant  que  peu  d'exercice.  On  lui  a  donné  de 
riodure  de  lithium  et  nous  avons  vu  le  chifl're  s'élever  de  11  gr.  cO 
par  litre  à  13  gr.  9  et  de  14  gr.  82  par  vingt-quatre  heures  à 
17  gr.  22. 

On  a  remarqué  depuis  fort  longtemps  qu'il  se  fait  dans  le  cours  de 
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la  maladie  goutteuse  des  décharges  d'acide  urique;  quant  à  la 
moyenne  d'élimination  quotidienne,  les  uns  ont  dit  qu'elle  était  su- 
périeure à  la  normale,  les  autres  ont  dit  qu'elle  était  inférieure  à  la 
normale.  Ces  deux  assertions  contradictoires  sont  vraies  à  la  condi« 
tion  qu'on  établisse  une  distinction  entre  les  malades.  Si  l'on  exa- 
mine les  urines  de  vingt-quatre  heures,  soit  dans  la  goutte  récente, 
soit  pendant  l'accès  de  goutte,  on  constate  généralement  une  aug- 
mentation dans  le  chiffre  de  l'excrétion  de  l'acide  urique. 

Si  Ton  étudie  au  contraire  cette  élimination  dans  la  goutte  chro- 
nique, dans  la  goutte  avec  lésion  rénale  et  surtout  avec  albuminurie, 
ou  chez  des  sujets  affaiblis  et  plus  particulièrement  chez  ceux  qui  ont 
souffert  de  saturnisme,  on  trouve  en  général  une  diminution  de  l'ex- 
crétion de  l'acide  urique.  Habituellement  dans  la  goutte  qui  n'est  pas 
encore  ancienne,  qui  ne  paraît  pas  se  compliquer  de  lésions  rénales, 
chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  affaiblis,  dont  les  fonctions  digestives 
s'exécutent  bien,  dont  la  locomotion  n'est  pas  entravée,  on  constate 
que,  dans  l'intervalle  des  accès,  l'acide  urique  éliminé  en  vingt-qua- 
tre heures  oscille  autour  du  chiffre  normal,  et  parfois  le  dépasse 
brusquement  et  d'une  façon  notable,  au  moment  des  décharges  sou- 
daines mentionnées  plus  haut.  On  constate  encore  que  pendant  les 
accès  l'excrétion  de  cet  acide  est  augmentée,  surtout  pendant  les  pre- 
miers jours. 

Si  l'on  veut  étudier  l'élimination  journalière  de  l'acide  urique  chez 
les  goutteux,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  une  cause  d'erreur  : 
nous  voulons  parler  de  la  gravelle  en  poussière  qui  s'élimine  par  in- 
tervalle chez  certains  malades,  et  qui,  préalablement  concrétée,  se 
dislingue  facilement  de  l'acide  urique  déposé  au  fond  du  vase  par  re- 
froidissement, grâce  au  volume  plus  considérable  des  grains  et  à 
l'absence  de  formes  cristallines. 

Albumine  et  sucre,  —  L'urine  pendant  le  cours  d'un  accès  de  goutte 
aiguë  contient  parfois  des  traces  d'albumine,  mais  rares  lorsqu'il 
s'agit  d'attaques  récentes;  ce  phénomène  est  la  règle  lorsque  la 
goutte  revêt  la  forme  chronique,  et  on  rencontre  fréquemment  un 
peu  d'albumine  dans  les  urines  à  l'époque  des  accès,  même  chez  les 
sujets  qui  dans  l'intervalle  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de 
cette  altération.  C'est  d'ailleurs  ce  que  nous  avons  trouvé  chez  notre 
saturnin  qui  n'a  présenté  de  l'albumine  que  pendant  les  premiers 
jours  de  son  accès  aigu,  cette  substance  se  trouvait  en  très-faible 
quantité  et  a  été  descellée  par  le  réactif  de  Tanret. 

Chez  notre  second  malade,  toutes  les  fois  que  l'on  a  examiné  set 
T.  142.  16 
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urines,  on  a  provoqué  un  précipité  considérable  so\t  par  Tacide  ni* 
trique,  soit  par  le  réactif  précédent. 
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laflaenoe  de  la  position  des  membres  sur  la  circulation.  —  Désarticulation  de 

la  hanche  et  pansement  des  plaies. 

Séance  du  iS  juin,  —  M.  le  professeur  Lister  communique  à  TAca- 
démie  le  résultat  de  ses  recherches  sur  VinfLuence  de  la  ^position  des 
membres  sur  la  circulation.  On  sait  qu'en  élevant  le  bras,  Vextrémité 
de  ce  membre  devient  bientôt  exsangue  et  perd  ainsi  de  sa  coloration 
comme  de  sa  chaleur.  Or,  si  à  ce  moment  on  applique  une  bande  élas- 
tique sur  la  racine  du  membre  et  qu'on  l'y  maintienne,  le  bras  res- 
tera exsangue  même  en  rabaissant.  Mais,  ajoute  M.  Lister,  si  on  vient 
à  élever  le  membre  de  nouveau  et  à  supprimer  la  bande  pendant  que 
le  membre  est  dans  cette  position  dans  laquelle  on  le  maintient  un 
certain  temps,  on  voit  la  rougeur  y  revenir  rapidement  malgré  la 
position  qui  le  faisait  pâlir  avant  l'application  de  la  bande. 

M.  Lister  expliqué  ce  résultat  en  admettant  «  qu'après  que  les  tissus 
du  membre  ont  été  dépourvus  pour  un  certain  temps  de  toute  circu- 
lation, il  survient  pour  ainsi  dire  un  besoin  de  circulation,  et  que  ce 
besoin  de  circulation  opère  comme  un  stimulus  qui  détermine  un  re- 
lâchement des  artères,  en  agissant  sur  le  système  vaso-moteur  de  la 
même  manière  que  le  fait  la  chaleur.  La  réaction  est  d'autant  plus 
forte  que  la  durée  de  la  constriction  a  été  plus  longue.  »  Si  ce  besoin 
de  circulation  est  un  stimulus  suffisant  du  système  vaso-moteur,  la 
main  qu^on  voit  pâlir  quand  on  Télève  ne  devrait  pas  tarder  à  rou- 
gir sans  faire  intervenir  la  constriction.  Si,  au  contraire,  ce  phéno- 
mène est  dû  à  la  constriction, que  devient  le  besoin  de  circulation? 
Le  mémoire  de  M.  Lister  ayant  été  renvoyé  à  une  commission  la  ques- 
tion sera  mieux  précisée. 

En  tout  cas,  qu'on  l'attribue  à  un  besoin  de  circulation  ou  à  la 
constriction,  une  actionréflexe  paraît  là  être  en  jeu,  bien  plus  qu'une 
cause  purement  mécanique  et  physique.  Ce  qui  le  prouve  o^est  que  la 
partie  inférieure  de  l'artère  d'un  membre  élevé  n'augmente  pas  de 
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volume  et  qne  le  sang  de  la  partie  supérieure  n'y  reflue  pas.  On  sait 
en  outre  qu^après  avoir  excité  la  circulation  par  une  course  de  quel* 
ques  instants,  si  on  élève  le  bras  et  qu'on  le  baisse  au  bout  de 
quelques  minutes,  le  membre  rougit  et  se  congestionne  comme  après 
la  cessation  de  rapplication  du  froid.  Enfin  M.  Lister  a  trouvé  que 
lorsque  la  jambe  était  levée,  le  diamètre  de  Tarière  métacarpienne 
dépassait  à  peine  celui  de  la  même  artère  sectionnée  et  vidée,tandis 
que  dans  la  position  horizontale,  et  surtout  quand  la  jambe  pendait 
en  bas,  son  grossissement  était  considérable. 

Séance  du  ^Hjuin.—  M.  Le  Fort  répond  à  M.  Guérin,  qui   lui-même 
avait  répondu  au  premier  discours  de  M.  Le  Fort.  Puis  nouvelle  ré*- 
plique  de  M.Guérin,  nouveau  discours  de  M.  Le  Fort  et  ainsi  de  suite. 
Cest  toujours  du  pansement  des  plaies  en  général  qu'il  s'agit,  et  du 
pansement  ouaté  en  particulier.  Les  vues  différentes  des  deux  chirur- 
giens se  reproduisent  en  s'accentuant,  mais  sans  arguments  nou- 
veaux et  malheureusement  sous  une  forme  légèrement  aggressive  de 
part  et  d'autre.  M.  Le  Fort  répète  que  l'injection  purulente  primitive^ 
ment  et  spontanément  développée  sur  la  plaie  se  répand  ensuite  par 
contagion,  indépendamment  de  ces  germes  de  Pair  qui  pour  M.  Giiè- 
rin  jouent  le  principal  rôle.  Tout  en  admettant  les  avantages  du  pan- 
sement ouaté  dans  certains  cas,  il  lui  conteste  son  action  préserva- 
trice de  la  pyohémie  ;  l'alcool  camphré  et  les  précautions  minutieudes 
des  pansements   ordinaires  lui  ont  donné  de  meilleurs  résultats. 
D'ailleurs  sans  exagérer  la  valeur  des  statistiques,  il  aurait  souhaité 
que  M.  Guérin  donnât  celle  de  sa  pratique  depuis  qu'il  fait  usage  de 
son  appareil.  Mais  M.  Le  Fort  ayant  dans  son  discours  assimilé  à  la 
pyohémie  la  fièvre  puerpérale  et  insisté  sur  l'extension  de  celle-ci 
par  la  contagion  après  son  développement  spontané,  M.  Depaul  est 
intervenu,  car ,  pour  M.  Depaul   la  véritable  cause  des  épidémies 
puerpérales,  ce  n'est  pas  la  contagion,  mais  l'encombrement.  Il  re- 
garde comme  une  erreur  l'assimilation  que  les  chirurgiens  tendent 
aujourd'hui  à  établir  entre  la  fièvre  puerpérale,  Tinfection  purulente, 
l'infection  putride,  la  pourriture  d'hôpital.  La  discussion  reviendra 
sur  ce  sujet. 

—  M.  Méhu  lit  un  travail  sur  une  méthode  d'extraction  des  pig* 
ments  d'origine  animale.  Cette  méthode  consiste  essentiellement 
dans  la  saturation  à  froid  du  liquide  coloré  par  le  sulfate  d'ammo- 
niaque, d'ordinaire  préalablement  acidulé  par  l'acide  sulfurique. 
C'est  ainsi  qu'il  a  extrait  les  pigments  des  urines  hémaphoïques,  de 
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la  matière  fécale,  de  la  bile,  du  lait,  etc.,  etc.  L^auteur  réserve  pour 
une  future  communication  ses  recherches  sur  l'applicatien  de  sa  mé- 
thode aux  pigments  d'origine  végétale. 


II.  Académie  des  selenees* 

Fibres  {".xcito-sudorales.  —  Choléra.  —  A^eotioas  utérines.  —  Assainissement. 
—  Force  de  la  oonstitation.  —  Sensibilité  lumineuse.  —  Conine.  -*  Ozone. 

Séance  du  7  mai  1878.  —  Une  note  de  M.  A.  Vulpian  a  pour  objet 
Tétude  des  fibres  nerveuses  excito-sudorales  contenues  dans  le  nerf 
seiatique  du  chat.  Les  expériences  faites  à  ce  sujet  ont  amené  Tau- 
teur  aux  conclusions  suivantes  : 

.  1^  Que  les  fibres  excito^sudorales  contenues,  chez  le  chat,  dans  le 
cordon  abdominal  du  grand  sympathique,  proviennent  de  la  moelle 
épinière,  surtout  par  le  premier  et  par  le  second  nerf  lombaire  ; 

âo  Que,  si  des  fibres  excito^sudorales  sont  fournies  au  nerf  seiatique 
du  chat  par  le  cordon  abdominal  du  grand  sympathique,  il  en  est 
d'autres,  en  bien  plus  grand  nombre,  si  Ton  en  juge  par  la  différence 
des  effets,  qui  proviennent  directement  de  la  moelle  épinière  par  le 
septième  nerf  lombaire  et  le  premier  nerf  sacré,  c'est-à-dire  par  les 
racines  mêmes  du  nerf  seiatique; 

'è^  Qu'il  y  a,  sous  le  rapport  de  l'innervation,  un  rapprochement 
intéressant  à  établir  entre  l'appareil  nerveux  des  glandes  sudorales 
et .  celui  des  glandes  salivaires  ;  car  on  sait  que  les  glandes  sous- 
maxillaires  reçoivent  des  fibres  exdto-salivaires  parla  corde  du  tympan 
et  d'autres  fibres,  excito-salivaires  aussi,  par  le  cordon  cervical  du 
grand  sympathique. 

— M.  Constantin  communique  un  nouveau  traitement  du  choléra. 

—  M.  Gairal  adresse  la  description  de  plusieurs  appareils  destinés 
au  traitement  des  affections  utérines, 

—  Un  travail  de  M.  Gagnage  a  pour  objet  V assainissement  général 
des  centres  de  population. 

— M.  G.  A.  Fsger  adresse  un  mémoire  sur  la  pondérabilité  de  la 
force  de  la  constitution, 

—  M.  Aug.  Charpentier  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  sensibilité 
lumineuse.  L'auteur  cite  de  nouveaux  faits  à  l'appui  de  sa  théorie  sur 
l'augmentation  de  la  sensibilité  lumineuse  dans  un  œil  reposé. 

—  Une  note  de  MM.  Bochefontaine  et  Tiryakian  a  pour  objet  l'é- 
tude des  propriétés  physiologiques  de  la  comne.  Voici  les  conclusions 
de  Jeurs  expérieuces  : 


VAEIÉTES.  345 

Le  principe  actif  du  conium  maculatum  n'est  pas  uii  poison  muscu- 
laire ni  un  poison  cardiaque.  IL  ne  paraît  pas  agir  sur  les  nerfs  &en- 
sitîfs. 

La  conine  porte  son  action  sur  les  centres  nerveux  encéphalo-mé- 
dullaires.  Les  premiers  effets  produits  par  la  conine  sont  de  Taffai- 
blissement  général,  puis  ides  frémissements  convulsifs  généraux  : 
ces  phénomènes  sont  suivis  d^une  période  d'augmentation  dé  Texci- 
tabilîté  réflexe  en  môme  temps  que  les  mouvements  spontanés  sont 
abolis  et  que  la  respiration  est  accélérée;  on  constate  encore  des 
troubles  visuels.  Dans  une  période  plus  avancée  de  Tempoisonnement, 
Texcitabilité  réflexe  disparaît  peu  à  peu,  en  même  temps  que  les 
mouvements  respiratoires  et  le  pouls  s'affaiblissent;  puis  survient  un 
coUapsus  profond  qui  peut  n'être  pas  suivi  de  mort.  La  conine  paraît 
avoir  en  outre  sur  la  respiration  une  action  perturbatrice  qui  tient 
sans  doute  à  son  influence  sur  le  centre  respiratoire  bulbaire. 

—  M.  Daremberg  adresse  une  note  sur  la  recherche  de  Vozone  aii 
moyen  du  papier  ozonoscopique.  Contrairement  aux  assertions  conte- 
nues dans  TAnnuaire  de  Montsouris,  Fauteur  admet  que  le  papier 
ozonoscopique  est  trop  peu  sensible  au  bord  de  la  mer. 
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NomlnatioDs.  •—  Décrets  relatifs  à  la  collatioa  des  grades  en  médecine  et  «n 

pharmacie. 

—  Le  Concours  du  Bureau  central  en  médecine  s'est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Tennesson,  Raymond  et  Landrieux. 

—  Le  Concours  du  Bureau  central  en  chirurgie  s'est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Bouilly  et  Blum. 

—  L'Académie  de  médecine  a  élu  le  D'  Blanche,  membre  associé. 
Notre  confrère  était  en  compétition  avec  les  D'«  Brochin,  Maximin  * 
Legrand,  Decaisne  et  De  Ranse. 

Le  décret  suivant  qui  donne  satisfaction  au  vœu  émis  par  la  Fa  - 
culte  de  médecine  est  trop  important  pour-  que-  nous  ne  l'insérions 
pas  in  extenso.  Nous  ne  faisons  suivre  cette  publication  d'aucune  re- 
marque, approuvant  de  tous  points  les  modifications  sollicitées  de- 
puis longtemps  et  trop  longtemps  différées  que  consacre  la  législa- 
tion nouvelle. 

Le  président  de  la  République  française,  * 
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Sur  le  rapport  du  ministre  de  Tinstruction  publique  et  de&  beaux- 
arts; 

Vu  le  titre  II  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  et  Tarrêté  du  gouver- 
nameikt  du  iù  prairial  de  la  même  année  ; 

Vu  U  loi  du  10  mi  1806  et  1^  décret  du  17  mars  1808  ; 

Vu  Particlo  14  de  la  loi  du  14  juin  1854; 

Vtt  le  décrel  du  ^  août  de  la  même  aimée»  portant  règlement  finan- 
cier d«a  6labJiisseiAeiit&  d'enseignement  supérieur  et^  notamment,  les 
articles  U  1^  et  la; 

Vu  le  décret  du  %  octobre  1854; 

Vu  te  décret  du  33  août  1858  ; 

Va  Tavia  du  conseil  supérieur  de  Tinstructioa  publique  ; 

IiO  Conseil  d'Stat  entendu. 
Décrète: 

Art.  i*'*  -*-  Les  études  pour  obtenir  Le  diplême  de  docteur  en  mé- 
decine durait  quatre  annéea;  elles  pauyent  être  faites»  pendant  les 
trois  preoûères  années,  soit  dans  les  facultés»  soit  dans  les  écoles 
de  plein  exeroico;»  soit  dans  les  écoles  préparatoires  de  médecine  et 
de  pharmacie. 

Les  études  de  la  quatrième  année  ne  peuvent  être  faites  que  dans 
une  faculté  ou  une  école  de  plein  exercice. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  doitent  produire,  au  moment  où  ils  pren- 
nent leur  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  es  lettres  et 
la  dipkk»e  d»  bacbeUer  es  sciences  restreint  pour  la  partie  mathé- 
matique. 

Us  subisscyit  cinq  examens  et  soutiennent  une  thèse.  Les  deuxième, 
troisième  et  cinquième  examens  sont  divisés  en  deux  parties. 

Les  examedds  de  fin  d'année  sont  supprimés. 

Art.  3.  —  Les  cinq  examens  portant  sur  les  objets  suivants  : 

TrumUr  esamen.  —  Physique,  chimie»  histoire  naturelle  médi- 
cale. 

Deuxième  examen.  —  l'«  partie  :  Anatomia  et  histologie  ;  2«  partie  : 
Physiologie. 

Trmikmê  exmnexu  - 1  '«  partie  :  Pathologie  externe»  accouchements, 
môdecioA  opuratoire  ;  i*"  partie  :  Pathologie  interne,  pathologie  gé- 
nérale. 

Quatrième  examen.  —  Hygiène,  médecine  légale,  thérapeutique,  ma- 
tière médicale  et  pharmacologie. 

Cinquième  examen»  —  d'e  partie  :  Cliniques  externe  et  obstétricale; 
2*  partie;  Clinique  interne,  épreuve  pratique  d'anatomie  patholo» 
gique, 
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Thèse.  —  Les  candidats  soutiennent  cette  épreuve  sur  un  si^ot  de 
leur  choix. 

Art.  4.  —  Le  premier  examen  est  subi  après  la  quatrième  inscri|H 
tion  et  avant  la  cinquième  ;  la  première  partie  du  deuxième  examen, 
après  la  dixième  inscription  et  avant  la  douzième,  et  la  seconde 
partie  de  cet  examen,  après  la  douzième  et  avant  la  quatorzième 
ioscription. 

Le  troisième  examen  ne  peut  être  passé  qu'après  Texpiration  du 
seizième  trimestre  d^études. 

Tout  candidat  qui  n'aura  pas  subi  avec  succès  le  premier  examen 
en  novembre,  au  plus  tard,  sera  ajourné  à  la  un  de  Tannée  scolaire 
et  ne  pourra  prendre  aucune  inscription  pendant  le  cours  de  cette 
année. 

Art.  5.  —  Les  aspirants  au  doctorat,  élèves  des  écoles  de  plein 
exercice  et  des  écoles  préparatoires,  sont  examinés  devant  les  fa- 
cultés aux  époques  fixées  au  précédent  article  ;  ils  peuvent  toutefois, 
sans  interrompre  leur  cours  d'études,  ne  passer  le  premier  examen 
qu'après  la  douzième  inscription.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  subis- 
sent le  deuxième  examen  (première  et  deuxième  partie)  avant  la  trei- 
zième inscription,  et  sont  soumis,  chaque  semestre,  à  partir  de  la 
seconde  année  d'études,  à  des  interrogations  dont  le  résultat  est 
transmis  aux  facultés,  pour  qu'il  en  soit  tenu  compte  dans  les  exa- 
mens de  doctorat. 

Art.  6.  —  Les  inscriptions  d'officier  de  santé  ne  seront,  en  aucun 
cas,  converties  en  inscriptions  de  doctorat,  pour  les  élèves  en  cours 
d'études  ;  cette  convei|sion  pourra  être  autorisée  en  faveur  des  offi- 
ciers de  santé  qui  ont  exercé  la  médecine  pendant  deux  ans  au 
moins. 

Art.  7.  <-  Les  travaux  pratiques  de  laboratoire,  de  dissection  et  !• 
stage  près  des  hôpitaux  sont  obligatoires. 

Chaque  période  annuelle  des  travaux  de  laboratoire  et  de  dissec- 
tion comprend  un  semestre. 

Le  stage  près  des  hôpitaux  ne  peut  durer  moins  de  deux  ans. 

Art.  8.  —  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  doctorat  en  mè^ 
deeine  sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  : 

16  inscriptions  à  32  francs  50,  y  compris  le  droit  de  biblio- 
thèque  , 520  fr. 

8  examens  en  épreuves  à  30  fr HO 

8  certificats  d'aptitude  à  25  fr 200 
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Frais  matériels    1  *"  ^^ ^  ^''^ 

de  P;  année 40        ,  ^^^ 

trayaux  pratiques.   |  *  ^°°®® l 

Ue  année W        \ 

Thèse 400 

Certificat  d*aptitude 40 

Diplôme 100 

Total 1.360  fr. 

Art.  9.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  jugée  valable  par  le 
jury,  ne  répond  pas  à  l'appel  de  son  nom,  le  jour  qui  lui  a  été  indi- 
qué, est  renvoyé  à  trois  mois  et  perd  le  montant  des  droits  d'examen 
quMl  a  consignés. 

Art.  10.  —  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  facultés  sont 
versés  au  Trésor  public.  Les  droits  d'inscriptions  et  de  travaux  pra- 
tiques acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  et  des 
écoles  préparatoires  sont  versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  il.  —  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du 
!«'  novembre  1879. 

Les  aspirants  inscrits  avant  cette  époque  pourront  choisir  entre  le 
nouveau  mode  d'examens  et  le  mode  antérieur.  S'ils  optent  pour  le 
mode  nouveau,  ils  devront,  dans  tous  les  cas,  subir  toutes  les  épreuves 
établies  par  l'article  3  ci-dessus. 

Le  présent  décret  restera  seul  en  vigueur  à  partir  du  1®'  novembre 
1885. 

Art.  12.  —  Toutes  les  dispositions  contraires  au  présent  règlement 
sont  et  demeurent  abrogées. 

Art.  13.  —  Le  ministre  des  finances  et  le  ministre  de  l'instruction 
publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui 
le  concerne»  de  l'exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Bul- 
letin des  lois  et  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  20  juin  1878. 

—  Un  décret  en  date  du  12  juillet  règle  également  Tordre  des 
études  en  pharmacie.  Nous  en  reproduirons  le  texte  considérant  que 
l'organisation  de  la  médecine  et  celle  de  la  pharmacie  sont  soli- 
daires . 

Art.  1".  —  Les  études  pour  obtenir  le  diplôme  de  pharmacien  de 
l^d  classe  durent  six  années,  dont  trois  années  de  stage  dans  une 
officine  et  trois  années  de   cours  suivis,  soit  d^ns  une  école  supé- 
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rieure  de  pharmacie  ou  une  faculté  mixte,  soit  dans  une  école  de 
plein  exercice. 

Toutefois,  pendant  les  deux  premières  années,  les  cours  peuvent 
être  suivis  dans  une  école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  doivent  produire,  au  moment  où  ils  pren- 
nent la  première  inscription,  soit  de  scolarité,  soit  de  stage,  le  di- 
plôme de  bachelier  es  lettres  ou  celui  de  bachelier  es  sciences. 

Ils  ne  seront  admis  à  prendre  la  cinquième,  la  neuvième  et  la  on- 
zième inscription  qu^après  les  matières  enseignées  dans  les  deux 
premières  années  et  le  premier  semestre  de  la  troisième  année. 

Art.  3.  —  Les  examens  probatoires  sont  au  nombre  de  trois  ;  ils 
sont  subis  devant  les  écoles  supérieures  ou  les  facultés  mixtes,  après 
le  cours  complet  d'études,  et  portent  sur  les  objets  suivants  : 

Premier  examen.  —  Physique,  chimie,  toxicologie  et  pharmacie. 

Deuxième  examen. —  Botanique,  zoologie,  histoire  naturelle  des 
drogues  simples,  hydrologie  et  histoire  naturelle  des  animaux. 

Troisième  examen, —  Préparations  chimiques  et  pharmaceutiques. 

Au  premier  examen,  l'aspirant  fera  une  analyse  chimique,  et,  au 
deuxième  examen  une  préparation  micographique. 

Quatre  jours  sont  accordés  pour  effectuer,  sous  la  surveillance 
d'un  professeur,  les  préparations  exigées  au  troisième  examen.  L'é- 
preuve orale  de  cet  examen  comprend  deux  séances. 

Art.  4.  —  Les  inscriptions  des  aspirants  au  titre  de  pharmacien 
de  S®  classe  ne  seront,  en  aucun  cas,  converties  en  inscriptions  d'as- 
pirants au  titre  de  pharmacien  de  l**^  classe  pour  les  élèves  en  cours 
d'études  ;  cette  conversion  pourra  être  autorisée  en  faveur  des  phar- 
maciens de  2®  classe  qui  auront  exercé  la  pharmacie  pendant  un  an 
au  moins. 

Art.  o.— Le  diplôme  supérieur  de  pharmacien  de  1^  classe  pourra 
être  délivré,  à  la  suite  de  la  soutenance  d'une  thèse  aux  pharma- 
ciens de  i^  classe  licenciés  es  sciences  physiques  ou  es  sciences 
naturelles,  ou  qui,  à  défaut  de  l'une  de  ces  licences,  justifieront  : 
lo  avoir  accompli  une  quatrième  année  d'études  dans  une  école  supé- 
rieure ou  dans  une  faculté  mixte;  â<^  avoir  subi  avec  succès  un 
examen  sur  les  matières  des  licences  es  sciences  physiques  et  natu- 
relles appliquées  à  la  pharmacie. 

Les  pharmaciens  de  ir»  classe  qui  auront  obtenu  le  diplôme  supé- 
rieur pourront  être  nommés,  concurremment  avec  ceux  qui  sont 
docteur  es  sciences  physiques  ou  naturelles,  aux  emplois  de  profes- 
seurs ou  agrégés  dans  les  écoles  supérieures  ou  aux  emplois  de 
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profemears  ou  agrégés  des  sciences  pharmaceutiques  dans  las 
facultés  mixtes. 

Art.  6.-*  L'examen  prévn  au  précédent  article  est  divisé  en 
épreoTes  écrites,  en  épreuTes  pratiques  et  en  épreuves  orales. 

liBS  épreuves  pratiques  et  orales  portent,  au  choix  du  candidat, 
sur  les  sciences  physiques  ou  sur  les  sciences  naturelles. 

Le  sujet  de  la  thèse  est  choisi  par  un  candidat. 

Art  7.  —  Les  J4irys  chargés  des  examens  probatoires  conduisant 
au  titre  de  piiarmacien  de  1^^  classe  et  au  diplôme  supérieur  sont 
composés  d'examinateurs  choisis  parmi  les  professeurs  ou  agrégés 
des  écoles  supérieures  ou  des  facultés  mixtes  devant  lesquelles  ces 
épreuves  sont  subies. 

Dans  les  facultés  mixtes,  ces  jurys  sont  composés  de  professeurs 
des  sciences  pharmaceutiques. 

Art.  8.  —  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires;  chaque  période 
annuelle  de  ces  travaux  est  fixée  à  huit  mois. 

Tont  excédant  de  recettes  constaté  sur  le  produit  des  rétributions 
pour  travaux  pratiques,  après  payement  des  frais  afférents  à  ces 
travaux,  sera  employé  «n  prix  «t  encouragements  aux  élèves  les 
plus  méritants. 

Art.  9. —  Les  droits  à  percevoir  des  pharmaciens  de  !•«  classe 
sont  fixés  en  somme  è  i  ,420  fr. 

Art.  iO.  —  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  diplôme  supé- 
rieur sont  fixées  à  400  fr. 

Les  certificats  d*aptîtude  de  Texamen  et  de  la  thèse  seront  délivrés 
gratuitement. 

Les  aspirants,  licenciés  es  sciences  physiques  ou  naturelles,  n*au* 
ront  à  payer  que  les  droits  de  thèse  et  de  diplôme. 

Art.  11.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  reconnue  valable  par  le 
jury,  ne  répond  pas  à  Tappel  de  son  nom  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué, 
est  renvoyé  à  trois  mois  et  perd  le  montamt  des  droits  d'examen 
qu'il  a  consignés. 

Art.  12. —  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  supé- 
rieures ou  des  facultés  mixtes  sont  versés  au  Trésor  public.  Ceux 
qui  sont  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  ou  des 
écoles  préparatoires  sont  versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  13*  *«^  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du 
l*>^novembre  4879.  Toutefois  les  inscriptions  de  quatrième  année 
pourront  être  prises  à  partir  du  f  novembre  1878. 
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—  A  la  suite  du  concours  ouvert  pour  deux  places  de  chefs  de  cli- 
nique médicale  à  la  Faculté  de  médecine  ont  été  nommés  titulaires  : 
MM.  Barrié  et  Tapret;  adjoints,  MM.  Hutinel  et  Dreyfus-Bris ac» 
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Traité  d'anatomie  pathologique,  parle  D*  LANCE&BArx.  Paris,  Adrien 
Delahaye,  1877.  Tome  4«.  —  Prix  :  20  fr. 

L^anatomie  pathologique  a  suivi  1«  mouvement  imprimé  aux  autres 
branches  de  la  science.  Vouée  d'abord  à  rexamen,  plus  tard  au  clas- 
sement des  lésions  que  peuvent  subir  les  organes,  elle  s'associait  à  la 
tendance  dominante  de  chaque  époque. 

Aujourd'hui  son  nom  devrait  être  remplacé  par  celui  d'anatomo- 
physiologie  pathologique.  Les  descriptions  ne  suffisent  plus,  les  dé- 
finitions elles-mêmes  semblent  trop  étroites  ;  on  veut  au  lieu  de 
constater  le  fait  pénétrer  dans  sa  nature  intime,  dans  son  évolution, 
dans  ses  suites  et  embrasser  ainsi  un  ensemble  dans  l'espace  et  dans 
le  temps. 

On  livre  conçu  dans  cet  esprit  s'analyse  mal.  Le  certain  acquis  par 
le  passé  doit  réserver  une  place  à  Tin  certain  qui  représente  l'avenir. 
Chaque  traité  d'*anatomie  pathologique  est  une  sorte  de  dictionnaire 
avec  cette  différence,  qu'inspiré  par  la  pensée  d'un  seul  il  garde  le 
droit  à  la  critique  des  collaborateurs  qui  ont  fourni  ou  auxquels  l'au- 
teur a  emprunté  l'apport  de  leurs  recherches. 

Nous  avons  dû  nous  contenter  de  donner  une  analyse  très-succincte 
du  livre  du  D*"  Lancereaux,  que  nous  ne  roulions  pas  laisser  passer 
sous   silence,  et  qui  répond  au  mieux  aux  aspirations  modernes. 

La  cellule  est  le  point  de  départ  de  Tembryon  humain;  cet  embryon 
a  un  déT^oppement  régulier,  une  évolution  fixe,  ^i  aboutit  à  la  for- 
mation normale  des  appareils  et  des  organes;  ceux-ci  se  nourrissent, 
s'accroissent,  arrivent  à  l'apogée  de  leur  vie  individuelle,  puis  subis- 
sent fatalement,  plus  ou  moins  tôt,  suivant  les  eonditions  hygiéni- 
ques, àes  modifications  qui  ont  pour  dernier  terme  la  sénilité  et  la 
mort.  Après  une  esquisse  rapide  des  changements  auxquels  sont  sou- 
mises les  parties  élémentaires  de  l'organisme,  tant  dans  leur  pé- 
riode de  croissance  ou  ascensionnelle  que  dans  tour  période  de  d^ 
chéanc^,  Tauteur  cherche  à  montrer  que  les  altérations  pathologiques 
ne  sont  que  des  déviations  du  type  normal,  &«  produisant  à  des  pé- 
riodes diverses  ût  l'intist^nce  et  variant  suivant  ces  périodes.  De  cette 
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façon  il  est  amené  à  grouper  les  nombreux  désordres  anatomiques  de 
Torganisme  sous  un  petit  nombre  de  chefs  : 

Anomalies  de  formation  et  de  développement,  j   w  ii. 

Hypertrophies  et  atrophies. 

Hyperplasies. 

Hypoplasies. 

Anomalies  de  circulation.   I  «  -        u     •        au       u  *  ^«.k^ 

•   I  Hemorrhagies,  thromboses  et  embo- 
lies, etc. 
Anomalies  accidentelles.  |  Parasitisme  et  traumatisme. 

Dans  Tétude  des  anomalies  de  formation,  l'auteur  s'éloigne  de  la 
classification  de  Is.  Geoflfroy-Saint-Hilaire,  en  ce  sens  qu'il  groupe 
sous  deux  chefs  ces  anomalies  : 

1®  Les  monstruosités  dont  le  point  de  départ  est  dans  l'œuf  (à  cet 
effet,  il  s'appuie  sur  les  recherches  de  Balbiani.  relatives  à  la  com- 
position histologique  de  Foeuf). 

2<>  Les  malformations  qui  rentrent  d'une  façon  plus  intime  dans  le 
domaine  de  Tanatomie  pathologique,  et  qui  ne  sont  que  le  résultat 
des  lésions  matérielles  survenant  dans  le  cours  du  développement 
embryonnaire.  D'ailleurs,  l'expérimentation  qui  parvient  peu  à  peu  à 
reproduire  les  dernières  anomalies  n'a  aucune  action  sur  les  pre« 
miôres. 

Les  anomalies  de  nutrition  constituent  l'une  des  parties  les  plus 
importantes  de  Tanatomie  pathologique.  (Voyez  p.  185.)  Les  hyper- 
trophies ont  pour  caractères  l'augmentation  de  volume  de  l'élément, 
les  atrophies,  la  diminution  de  volume  ;  ces  désordres  sont  trop  gé- 
néralement confondus  avec  les  hyperplasies  que  l'auteur  divise  en 
deux  groupes  :  les  phlegmasies  et  les  néoplasies. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  se  comportent  différemment,  suivant  le 
siège  organique  où  elles  se  développent  ;  et,  sous  ce  rapport,  il  y  a 
une  distinction  capitale  à  établir  selon  que  les  tissus  atteints  pro- 
viennent du  feuillet  moyen,  ou  des  feuillets  interne-externe  du  blas- 
toderme. De  là  deux  groupes  de  phlegmasies  et  de  néoplasies  :  les 
conjonctives  et  les  épithéliales. 

Les  phlegmasies  conjonctives  se  produisent  aussi  bien  dans  les 
tissus  non  vasculaires  (cartilage,  cornée,  tuniques  artérielles)  que 
dans  les  tissus  doués  d'une  riche  vascularisation.  Les  phlegmasies 
des  tissus  non  vasculaires  indiquent  que  la  cellule  est  l'élément  véri- 
tablement actif  dans  l'inflammation;  celles  des  tissas  vasculaires 
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comprennent  deux  ordres  de  phénomènes  intéressant  les  uns  la  cel- 
lule, les  autres  les  vaisseaux  de  la  région.  L'un  ou  Tautre  de  ces 
phénomènes  peut  prédominer;  de  là,  divers  modes  dUnflammation  : 
inflammations  exsudatives,  suppuratives  ou  prolifératives  (adhésives 
de  Hunter). 

Parmi  ces  dernières,  Fauteur  range  les  granulations  tuberculeuses, 
la  gomme  syphilitique,  la  nodosité  lépreuse,  pour  ce  fait  que  toutes 
ces  lésions  sont  constituées  par  un  tissu  de  granulation,  qu^elles  ont 
une  évolution  régressive  rapide  contrairement  aux  tumeurs  dont  le 
développement  est  en  général  indéfini. 

Le  chapitre  consacré  aux  néoplasies  ou  tumeurs  est  Tun  des  plus 
originaux,  l'auteur  base  sur  le  développement  et  sur  les  propriétés 
diverses  des  tissus  nés  des  feuillets  moyen  et  interne-externe,  sa 
grande  division  des  néoplasies  conjonctives  et  vasculaires.  —  Con- 
stituées par  des  éléments  variés  cellulaires  ou  fibrillaires,  les  néo- 
plasies conjonctives,  qui  comprennent  les  endothéliomes,  fibromes, 
myomes,  ostéomes,  etc.,  se  développent  principalement  dans  le 
jeune  âge,  ont  peu  de  tendance  à  détruire  les  jtissus  du  voisinage, 
et  lorsqu'elles  se  généralisent  c'est  par  un  procédé  différent 
de  celui  des  tumeurs  épithéliales.  Ces  dernières  constituent  un 
groupe  à  part  auquel  se  rattache  le  plus  grand  nombre  des  altéra- 
tions connues  sous  le  nom  de  cancer  ou  carcinome.  Elles  ont  pour 
point  de  départ  un  tissu  épithélial,  sont  caractérisées  par  la  présence 
de  grosses  cellules  munies  d'un  noyau  volumineux,  ont  des  propriétés 
toutes  particulières  qui  sont  d'atrophier  et  de  détruire  les  tissus  à 
leur  contact,  de  pénétrer  dans  les  espaces  lymphatiques  et  de  se 
généraliser  par  infection  ;  les  néoplasies  ne  surviennent  en  général 
qu'après  la  période  d'accroissement  du  corps  humain  et  sont  variées 
comme  les  tissus  épithcliaux  ;  la  peau,  Testomac,  le  sein,  le  foie,  les 
reins  dont  les  épithéliums  diffèrent  sont  autant  d'organes  point  de 
départ  d^un  cancer  particulier  et  distinct,  ce  qui  peut  se  formuler  de 
la  façon  suivante  :  les  végétations  épithéliales  présentent  autant  de  va- 
riétés  qu'il  y  a  de  variétés  d'épithéliums  à  Vétat  normal. 

Les  hypoplasies  résultat  de  Taffaiblissement  de  la  nutrition  dans 
les  tissus  et  de  Penvahissement  des  éléments  histologiques  par  des 
matériaux  de  régression.  Le  docteur  Lancereaux  étudie  successive- 
ment les  dégénérescences  graisseuses  des  organes  ou  stéatose  ;  Tin- 
filtratîon  albuminoïde  ou  leucomatose,  les  dégénérescences  colloïde, 
calcaire  et  pigmentaire. 

Dans  les  anomalies  de  circulation,  les  hyperémies,  les  hémorrha- 
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gies  et  les  hydropisies  sont  classées  en  autant  de  gTQupe^  distincte 
suivant  que  chacun  de  ces  genres  d'altération  a  pour  point  de  dé* 
part  les  vaisseaux,  le  sang  ou  les  nerfs,  et  de  là  des  hémorrhagieç 
angîopathiques,  névropathiques  ou  hémopathiques,  de  même  pour 
les  hyperémies  et  les  hydropisies.  L^auteur  insiste  longuement  sur 
les  hémorrhagies  d'origine  nerveuse  dont  il  rapporte  un  exemple 
remarquable. 

L'histoire  des  thromboses  et  des  embolies  est  tout  entière  le  ré^ 
gultat  do^  recherches  personnelles  de  routeur.  Il  commence  par 
montrer  que  la  thrombose  survenant  dans  le  cours  des  maladies 
cachectiques  se  produit  suivant  une  loi  invariable,  à  la  limite  d'ac- 
tion des  forces  d'impulsion  cardiaque  et  d'aspiration  thoraciqua, 
c'esl-à-dire  à  la  racine  dçs  membres  et  au  niveau  des  tissus  céré- 
braux. Il  décrit  avec  soin  les  caractères  des  caillots  enaboliques  et 
insiste  sur  ce  point  qu'ils  se  produisent  en  général  dans  un  nid  val<- 
vulaire  $ur  lequel  ils  ^Q  moulent,  et  que  l'empreinte  laissée  par  des 
valvules  sur  les  caillots  emboUques  est  un  caractère  qui  en  éclaircit 
Torigine.  Poursuivs^nt  la  physiologie  pathologique  du  caillot  migra- 
teur, il  fait  connaître  son  mode  de  résorption* 

Contrairement  à  l'opinion  des  auteurs  allemands  qui  croyaient  à 
Torganisation  du  caillot,  M.  L.  parvient  à  prouver  par  des  pièces 
qtnatomiques  nombreuses  que  ce  dernier,  loin  de  s'organiser»  agit 
comqiâ  UA  cQrps  étranger,  irrite  la  paroi  vasculaire  et  détermine 
une  formation  membraneuse  qui  sert  h  ('«absorption  du  bouohon  fibri«- 
neux  dont  les  éléments  se  transforment  peu  à  peu  en  une  sorte 
d'émuli^ion  graisseuse;  la  nouvelle  membrane  pouvait  être  résorbée 
1^  9Qn  tour,  il  ei)  résulte  que  parfois  le  vaisseau  i:edevient  perméable. 

L'çiuteur  sépare  les  nécroses  qui  ne  s^ont  que  de^  processus  de 
mortiûoation  des  tissus  par  suppression  des  liquides  nutritifs»  des 
gAngrenéas,  processus  particuliers  de  ftrmntatiQn  ou  de  putréfaction 
iiubordonnôes  aux  conditions  de  température,  d'humidité,  et  qui  ré- 
clament des  ferments  pour  manifester  leur  action. 

Parmi  les  anomalies  accidentelles,  les  affections  parasitaires  for- 
ment deux  classQs  suivant  que  le  parasite  appartient  au  règne  ani- 
mal ou  au  règne  végétal.  A  oette  division  se  rattachent  de&  désordres 
anatomiques  fort  différents^  l>es  altérations  traumatiques  sont  ex- 
trêmement variables  suivant  la  nature  de  l'agent,  la  présence  ou 
l'absence  de  l'air,  les  conditions  hygiéniques  de  l'individu  atteint; 
Tauteur  admet  un  traumatisme  chimique  et  décrit  isolément  chacun 
d'eux. 
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Ëa  derniar  lieu,  après  avoir  rappelé  que  lea  nombreuses  lésions 
observées  dans  Torganisme  humain  peuvent  facilement  se  groupe 
sous  quelques  chefs  et  qu'elles  se  produisent  toujours'sous  Finfluence 
d'agents  matériels  faciles  à  déterminer,  Fauteur  fait  remarquer  que, 
pourant  ehanger  ces  conditions,  l'homme  a  le  pouvoir^  par  une 
hygiène  bien  entendue,  d*éYiter  les  désordres  organiques  autres  que 
ceux  qui  sont  dépendants  de  son  évolution  naturelle. 
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ËTUDS  SUR  h^  TRAITBMSIfT  DU  GANCROÏDB  PAR  I,S  CHliORATfi  PB   POTASSB 

par  Eutoïboulb:  (Th.  Paris,  1877.)  —  Prix  :  3  fr. 

Uauteor  commence  son  travail  par  un  aperçu  historique  de  la  question,  qui 
est,  en  somme,  de  date  fort  réceote.  Il  oite  les  noms  de  Tedesohi,  Milon,  Ber- 
geron,  Feréol,  Videl,  et  indique  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux,  dans  la 
découverte  des  propriéUs  thérapeutiques  spéciales  du  clilarate  de  potasse. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées  ou 
recueillies  récemment  sur  ce  sujet  et  qui  sont  au  nombre  de  trente-deux.  Il  en 
discute  la  valeur  au  fur  et  à  mesure  et  enregistre  un  grand  nombre  de  faits 
heursux  où  le  sel  a  montré  une  efiicacité  réelle  contre  Tépithéliome.  Bien  qu'on 
ait  relaté  quelques  cas  d'insuccès,  ces  faits  sont  très-encourageants. 

Cette  partie  de  la  thèse  de  M.  £)uthyboule  est,  en  somme,  la  pIualmiK>rtante, 
paisqu'elle  lui  permet  dans  une  troisième  partie  de  tirer  les  conolusions 
suivantes  : 

Le  chlorate  de  potasse  guérit  des  oancrQïdes  bien  oaraetérisés  et  les  guérit 
souvent  d*une  façon  radicale.  Il  réussit  parfois  où  d'autres  modes  de  traite- 
ment ont  échoué. 

Les  applications  locales  de  ce  sel  ne  sont  pas  doulotifeufes,  elles  produisent 
des  matières  lisses,  égales^  sans  déformation  de  la  région.  Pria  à  l'intérieur,  il 
n'amène  aucun  accident. 

Le  chlorate  de  potasse  réussit  dans  le  cas  de  oancrolide  peu  avancé,  peu  pro- 
fond, mais  franchement  ulcéré  et  non  recouvert  de  croûtes.  Il  est  sans  action 
contre  le  cancroïde  étendu^  celui  de  la  langue>  et  guérit  plus  difdcilement  celui 
des  muqueuses. 

L'action  de  ce  sel  est  toute  spéciale. 

L'emploi  du  médicament  est  le  suivant  :  solution  concentrée  à  l'extérieur, 
3  ou  4  grammes  en  potion  à  l'intérieur. 

Recherches  sur  la  trachéotomie^  par  Morbau.  Paris,  1877. 

L'auteur  divise  son  travail  en  deux  parties.  La  première  comprend  l'histo- 
rique, la  bibliographie  et  de  nombreuses  statistiques. 

L'auteur  admet  trois  phases  historiques.  La  première  étendue  d'Hippocrate 
au  miheu  du  siècle  dernier  et  pendant  laquelle  la  trachéotomie  faite  du  reste 
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assez  timidement  n'était  employée  que  dans  les  cas  de  laryngite  intense  ou  de 
corps  étrangers. 

La  deuxième,  date  de  Home,  qui  la  proposa  dans  le  croup  ;  mais  la  fin  de 
cette  époque  In  vit  proscrire  presque  absolument  par  TAcadémie  de  Médecine. 

La  troisième  commence  avec  Bretonneau,  Trousseau^  et  se  continue  avec  les 
auteurs  modernes  qui,  grands  partisans  de  la  trachéotomie,  sUngénient  surtout 
à  modifier  le  manuel  opératoire  Loiseau^  Boucbut,  etc.)-  La  statistique  que 
relate  l'auteur  montre  l'utilité  de  la  trachéotomie,  non-seulement  dans  l'œdème 
de  la  glotte,  les  corps  étrangers^  etc.,  mais  aussi  dans  le  croup,  dont  la  morta- 
lité aurait  diminué,  depuis  l'emploi  de  cette  opération.  Il  donne  également  la 
statistique  des  complications  consécutives  à  la  trachéotomie. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  Tauteur  commence  par  poser  les 
indications  de  la  trachéotomie  dans  les  diverses  affections  où  on  doit  la  prati- 
quer. Il  décrit  ensuite  l'instrumentation  habituelle  employée  pour  cette  opération 
et  les  modifications  qu'on  a  fait  subir  aux  canules,  bistouris,  dilatateurs,  etc. 

Puis  il  aborde  l'étude  des  divers  procédés  de  trachéotomie,  qu'il  divise  en 
pharyngotomie,  laryngotomie,  crico-trachéotomie  et  trachéotomie,  et  dont  il 
indique  le  manuel  opératoire  II  insiste  surtout  sur  la  trachéotomie  proprement 
dite  pour  laquelle  deux  méthodes  opératoires  se  trouvent  actuellement  en  pré- 
sence. L'une,  dite  la  méthode  sanglante,  comprend  plusieurs  procédés  : 

!•  Procédé  ordinaire  ou  lent  de  Trousseau  que  l'auteur  décrit  minutieuse- 
ment et  dont  il  Indique  les  avantages  et  les  inconvénients,  il  en  relate  également 
les  accidents. 

2^  Procédé  expéditif  de  Chassaignac  et  de  Saint-Germain,  que  ce  dernier 
n'emploie  du  reste  que  chez  les  enfants. 

L'auteur  de  la  thèse  le  repousse  comme  dangereux. 

30  Procédé  mixte  de  Bourdillet,  qu'il  rejette  également^  sauf  quelques  cas 
exceptionnels. 

4«  Perte  de  substance  à  la  trachée  (Lawrence ^,  procédé  employé  surtout  par 
les  Anglais  et  qui  paraît  défectueux. 

L'autre  méthode  : 

i<>  Par  le  cautère  actuel  (rejeté  par  de  Saint-Germain,  qui  l'avait  préconisé). 

2»  Par  le  galvano-cautère  (Verneuil),  l'anse  galvanique  (Amussat).  L'auteur 
indique  le  manuel  opératoire  et  passe  en  revue  les  avantages  de  ce  procédé  et 
les  reproches  qu'on  lui  a  adressés. 

30  Par  le  thermo-cautère  (Poinsot),  dont  l'auteur  reconnaît  avec  Poinsot 
les  avantages  sur  le  galvano-cautère^  mais  qu'il  rejette  encore  pour  préférer  le 
bistouri. 

En  somme,  cette  thèse  renferme  beaucoup  de  faits,  de  détails  historiques 
intéressants,  mais  n'arrive  pas  à  des  conclusions  bien  précises. 


Les  rédacteurs  en  chef^  gérants, 

Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


r.cuf, -*- A.  Parbnt,  irap.  de  la  b'acultÀd»  m«d.,  rue  M,l»«..Prîac«,  2î'*ol. 
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CONTRIBUTION  À  L'ÉTUDE  DU   PHLEGMON    SOUS-PÉRI- 

TONÉAL  ET  DE  LA  PÉRITONITE   IDIOPATHIQUE    SUP- 

PURÉE. 

Par  le  D'  Jules  BESNIER. 

L'observation  qui  fait  la  base  de  ce  travail  est  remarqnable 
par  les  difficultés  qu'a  présentées  le  diagnostic  du  phlegmon 
d'avec  la  péritonite  aiguë  suppifrée,  et  par  la  présence  d'un  épan- 
ckemeni  gazeux  considérable  dans  la  poche  purulente.  Elle  ne 
Test  pas  moins  par  la  guérison  du  malade,  malgré  les  acci- 
dents graves  dont  il  a  été  atteint. 

Nous  insisterons  sur  ces  différents  points,  après  avoir  cité  le 
fait  en  question.  Les  détails  ayant  ici,  comme  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre,  une  grande  importance,  on  ne  s'étonnera  pas 
de  la  longueur  de  notre  observation.  Nous  devons  ajouter  que 
le  D'  Strauss  et  le  professeur  G.  Sée  ont  été  appelés  à  diffé- 
rentes reprises  en  consultation  près  de  ce  malade  ;  ainsi  que  le 
D' Lannelongue,  qui  est  intervenu  comme  chirurgien,  et  a  con- 
tinué à  lui  donner  ses  soins  avec  moi  jusqu'à  la  guérison  défi- 
nitive. 

M.  X...,  âgé  de  15  ans,  élève  d'un  des  grands  collèges  de  la  capi- 
tale, n'a  fait  jusquMci  aucune  maladie  sérieuse,  et  il  n'y  a  rien  de 
particulier  à  noter  du  côté  de  sa  famille.   Très-grand  pour  son  âge, 
il  a  les  membres  grêles  et  les  muscles  peu  développés,  et  il  a  tou- 
T.  142.  17 
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jour$  élié  sujet  h  des  alteroatives  de  diarrhée  «t  de  oouslipaiioD. 
A  son  arrivée  à  Paris,  au  mois  de  juillet  1877,  la  diarrhée  a  été  plus 
intense  que  d*habitude  et  a  résisté  pendant  plusieurs  semaines, 
malgré  les  soint  que  lui  donnait  alorp  le  D'  Strauss.  Depuis  son 
entrée  au  collège  (octobre),  X...  a  été  repris  fréquemment  de  déran- 
gements de  corps,  mais  passagèrement  ;  aussi  n^est-il  jamais  resté 
à  riufîrmerie  pour  cette  indispositioPt 

Le  24  novembre  1877,  il  se  présente  à  la  consultation  du  matin,  se 
plaignant  d'un  mal  dégorge,  qui  est  assez  léger  pour  que  ses  occupa- 
tions ne  se  soient  pas  interrompues.  Le  lendemain  (dimanche,  jour 
de  sortie),  il  fait  une  promenade  en  voiture,  pendant  laquelle  il  prend 
froid  et  commence  à  tousser  ;  il  rentre  sans  appétit  et  avec  un  ma- 
laise général. 

Le  26,  à  la  consultation  t  rongeur  plu8  viye  de  rarrière*gQrge,  un 
peu  de  bronchite  et  de  fièyre  ;  langue  blanche,  envies  de  vomir.  Le 
malade  est  retenu  à  Tinfirmerie  (gargarismes  émollients,  éméto- 
cathartique). 

Le  27.  Vomissements  abondants,  hier,  sous  Tinfluence  de  Téméto- 
ealhartique,  et  çoulagement  notable  dans  la  journée;  mais  le  soir 
le  malaise  général  a  augmenté.  Peu  de  somnieil  dana  la  nuit,  Ce 
matin,  faciès  fatigué;  même  état  de  la  gorge  et  de  l|i  poitrine. 

Le  29.  Depuis  hier  soir,  fièvre  plus  vive,  toux  assez  fréquente, 
douleurs  de  ventre;  dans  la  nuit,  insomnie,  agitation,  persistance 
des  douleurs  de  ventre. 

Ce  matin,  fièvre  ;  T.  à  38®  (aisselle)  ;  P.  à  92,  bien  frappé,  légère- 
ment dicrote.  Faciès  un  peu  anxieux  ;.  le  malade  se  plaint  surtout  de 
son  ventre  ;  il  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  sans  faire  de 
mouvements,  par  suite  des  douleurs  qu'il  éprouve. 

Ventre  légèrement  ballonné  et  tendu  dans  tout  son  ensemble,  et 
régulièrement  ;  sensible  à  la  palpation,  un  peu  partout,  mais  surtout 
^u -dessus  du  pubis  du  côté  gauche,  vers  la  foase  iliaque^  où  la  pal* 
pationest  très-douloureuse.  Pas  de  gargouillement,  ni  d'un  eôté^ni 
de  l'autre.  A  la  percussion,  sonorité  très-marquée  et  générale. 
Douleurs  spontanées  assez  vives,  revenant  par  crises  passagères. 
Renvois  fréquents  et  hoquets  depuis  la  nuit,  pas  de  vomissements. 
Langue  blanche,  soif  assez  marquée.  Pas  de  selles  depuis  trois 
jours,  malgré  l'éméto-cathartique  donné  le  26,  et  qui  n^a  déterminé 
que  des  vomissements. 

Toux  fréquente  provoquant  une  exaspération  des  douleurs  du  ven- 
tre. Râles  muqueux  et  sibilants  assez  abondants  en  arrière.  Même 
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état  de  la  gorge.  (Huile  de  ricin,  qui  est  vomie,  et  est  remplacée 
immédiatement  par  calomel  et  jalap  SS  i  gr.;  cataplasmes  laudanisés 
sur  le  ventre.) 

Le  30.  A  la  suite  du  purgatif  d'hier,  sont  survenues  des  selles 
nombreuses,  dont  3  ou  4  très-abondautes,  composées  de  matières 
liquides  séreuses,  et  suivies  de  ténesme  anal. 

Ce  matin,  peu  de  fièvre.  T.  à  37,2.  P.  à  100.  Douleurs  de  ventre 
moins  vives  et  moins  fréquentes,  mais  toujours  plus  marquées, 
surtout  à  la  palpation,  au  niveau  de  la  région  hypogastrique  et  du  côté 
gauche;  quelques  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  côté. 
Renvois  fréquents,  quelques  vomissements  de  matières  liquides  et 
incolores.  Soif,  langue  blanche. 

Envies  fréquentes  d'uriner  ;  miction  pénible  ne  donnant  que  quel- 
ques gouttes  d'urine  a  la  fois.  Le  malade  raconte  que  ces  phénomènes 
se  sont  déjà  montrés  dans  la  nuit  du  %  au  ^7,  et  que  depuis  il  est 
obligé  d"'urîner  très -fréquemment  ;  mais  un  sentiment  de  pudeur  exa- 
gérée l'a  empêché  de  s'en  plaindre  jusqu'ici.  De  plus  douleurs  dans 
le  testicule  gauche,  qui  se  montrent  par  paroxysmes  et  le  préoccu- 
pent beaucoup.  Les  testicules  sont  rétractés  contre  le  pubis,  mais  ne 
présentent  ni  rougeur,  ni  gonflement.  (Cataplasmes,  grand  bain.) 

Du  l***  au  3  décembre,  cet  état  se  prolonge  sans  modifications  im- 
portantes à  noter. 

Le  3.  Nuit  mauvaise,  le  malade  s'est  constamment  plaint  de  souffrir 
du  ventre  et  du  testicule. 

Ce  matin,  faciès  rouge,  injecté  et  anxieux.  Fièvre,  T.  à  38,  P.  à 
104  et  dicrote. 

Depuis  hier  soir,  le  malade  affecte  la  position  suivante,  qu'il  ne 
quittera  plus  pendant  près  de  trois  mois  :  il  est  étendu  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre,  les  jambes  sur  les 
cuisses,  et  les  pieds  appuient  à  plat  sur  le  Ht,  en  portant  surtout  sur 
les  talons,  qu'on  est  obligé  bientôt  d'entourer  d^ouate  pour  éviter 
les  excoriations. 

Ventre  toujours  ballonné  d'uue  manière  uniforme;  toujours  très- 
douloureux,  au  point  que  les  cataplasmes,  qui  n'étaient  plus  sup- 
portéSy  ont  dû  être  remplacés  par  des  embrocations  à  l'huile  de 
camomille  camphrée.  Plusieurs  vomissements  dans  la  soirée  d'hier 
et  dans  la  nuit;  c'est  à  peine  si  le  malade  garde  un  peu  de  lait  ou  de 
bouillon  glacé.  Toux  fréquente,  râles  muqueux  fins,  dénotant  un 
certain  degré  de  congestion  pulmonaire,  surtout  à  droite. 

Le  4.  Pas  de  changement  notable  dans  l'état  du  ventre  et  de  la 
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poitrine.  Pas  de  selles  depuis  deux  jours.  Môme  fièvre,  T.  à  38,  P.  à 
108,  toujours  dicrotti.  Intelligeuce  intacte,  mais  agacement  du 
malade,  qui  devient  de  plus  en  plus  difficile,  irritable.  A  la  base  du 
thorax,  en  avant,  on  remarque  deux  petites  taches  bleuâtres  sans 
caractère  bien  déterminé  ;  rien  de  semblable  sur  le  ventre. 

Le  professeur  Sée,  appelé  en  consultation,  ainsi  que  le  D'  Strauss, 
insistent  sur  Timportance  de  rétablir  et  de  maintenir  le  cours  des 
selles. 

Le  5.  Le  malade  a  pris  hier  successivement  de  l'huile  de  ricin  en 
looch,  du  calomel,  de  la  limonade  Rogé,  deux  lavements  purgatifs. 
Il  a  vomi  la  plus  grande  partie  de  ce  qu'on  lui  a  donné  par  la  bouche, 
et  les  lavements  ont  été  rendus  tels  quels.  Ce  n^est  que  dans  la  nuit 
que  sont  survenues  des  selles,  au  nombre  de  6  ou  7,  très- abondantes, 
jaunâtres,  demi-consistantes  et  nauséabondes. 

Ce  matin,  fièvre.  T.  à  38;  P.  à  416. 

Amélioration  assez  sensible  dans  les  douleurs  du  ventre^  qui  est 
aussi  un  peu  moins  ballonné. 

Le  7.  Fièvre.  T.  à  37,8;  P.  à  104,  Malgré  les  selles,  le  ballonnement 
du  ventre  faitde  nouveau  des  progrès;  à  la  percussion,  la  sonorité  est 
très-marquée  autour  de  Tombilic  et  dans  les  hypochondres.  Au-des- 
sus du  pubis  et  du  côté  gauche,  vers  la  fosse  iliaque,  submatité  légère, 
et  sensation  d'un  peu  de  rénitence  dans  cette  région,  qui  est  toujours 
plus  douloureuse  à  la  palpalion  ;  pas  de  gonflement  ni  d^empâtement 
à  la  peau  ;  piqueté  rougeâtreet  superficiel  étendu  sur  tout  Tabdomen, 
et  même  sur  le  thorax  et  à  la  région  dorsale.  (Purgatif  au  calomel 
et  aujalap,  Sa  1  gr.) 

Du  8  au  12.  Peu  de  changement.  Persistance  des  douleurs  de  ventre 
et  des  vomissements. 

Le  12.  Fièvre  assez  marquée.  T.  à  38,2,  P.  à  120.  Plusieurs  selles 
dans  la  soirée  et  la  nuit;  vomissements  répétés.  Douleurs  plus  vives 
dans  le  ventre,  surtout  à  Tombilic,  et  s'élendant  aux  flancs  et  jusque 
vers  les  reins.  La  submatité  et  la  rénitence,  constatées  les  jours 
précédents  à  la  région  hypogastrique,  ont  disparu.  Ventre  de  plus  en 
plus  ballonné  et  de  plus  en  plus  sonore;  pas  de  relief  en  aucun  point 
des  anses  intestinales  ;  distension  générale  et  uniforme  très-marquée 
des  paroiâ  abdominales  :  on  dirait  une  peau  de  tamïfour,  La  toux  et 
les  râles  muqueux  n^ont  pas  quitté  le  malade  depuis  le  début  des 
accidents.  (Poudre  purgative,  potion  an  salycitate  de  soude.) 

Le  ii^  décembre.  Selles  très-nombreuses  dans  la  nuit,  contenant 
des  matières  liquides  et  très-fétides,  jaunâtres.  Ventre  toujours 
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très-ballonné>  mais  moins  douloureux  à  Texploration  ;  souorité 
exagérée  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  la  zone  sus- 
ombilicale,  qui  forme  un  relief  uniforme  très-marqué;  et  dans 
toute  cette  région  sonore,  en  percutant  la  paroi  abdominale  d*un 
côté  à  l'autre,  comme  dans  les  cas  d'ascite,  on  sent  très- nettement 
un  choc  qui  se  transmet  d'un  côté  à  l'autre,  véritable  flot  gazeux 
qui  se  perd  au  niveau  de  Tombilic.  Au-dessous  persistance  de  la 
sonorité,  pas  d'empâtement  à  la  palpation  ni  d^un  côté,  ni  de 
Tautre.  Même  état  par  ailleurs. 

Le  14  décembre.  Selles  très-abondantes  (une  vingtaine  dans  la 
nuit)  formées  de  matières  liquides  jaunes  verdâtres  nauséabondes, 
dont  Texamen  montre  bien  évidemment  qu'elles  sont  composées 
presque  exclusivement  de  pus;  un  vase  de  nuit  ordinaire  en  est 
rempli.  Malgré  cette  évacuation,  le  ventre  est  de  plus  en  plus  bal- 
lonné et  tympanisé.  11  s'élève  au-dessus  des  fausses  côtes  et  sur- 
plombe ainsi  le  thorax  en  empiétant  sur  lui  ;  la  peau  du  ventre  est 
uniformément  tendue  comme  une  peau  de  tambour;  des  ramifica- 
tions bleuâtres  se  dessinent  par  'transparence  à  la  base  de  la  poi- 
trine. 

Sonorité  générale  et  exagérée,  même  flot  gazeux  que  la  veille. 
Mouvements  respiratoires  courts,  pénibles  et  fréquents;  affaiblisse- 
ment même  de  la  voix.  Le  malade  est  haletant  et  se  plaint  surtout  de 
ne  pouvoir  respirer;  faciès  légèrement  cyanose.  Par  contre,  douleur 
de  ventre  moins  vive,  même  à  la  palpation  ;  langue  blanche,  hu- 
mide; intelligence  intacte.  Fièvre  modérée;  T.  à  37,8.  P.  à  116. 
(Lavements  froids,  pot.  antispasmodique.) 

Cinq  heures  ^soir;  :  persistance  et  même  aggravation  des  accidents 
du  matin.  Le  ventre,  loin  de  diminuer,  a  plutôt  augmenté  encore  ;  la 
respiration  est  de  plus  en  plus  gênée  ;  il  y  a  une  véritable  menace 
d'asphyxie. 

Le  professeur  Sée,  qui  avait  continué  à  voir  le  malade  avec  moi, 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  qui  l'avait  vu  le  matin  même,  est 
appelé  de  nouveau;  et  nous  nous  adjoignons  le  D'  Lannelongue, 
comme  chirurgien.  En  raison  de  Timminence  de  l'asphyxie,  il  est 
décidé  qu'on  pratiquera  immédiatement  une  ponction  abdominale^ 
qui  aura  tout  au  moins  pour  effet  de  faire  cesser  les  accidents  les 
plus  menaçants. 

Cette  ponction  est  faite  par  le  D' Lannelongue,  à  l'aide  du  trocart 
no  3  de  l'appareil  Dieulafoy,  et  sur  un  point  un  peu  déclive  de  la 
région  sus-ombilicale,  qui  est  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus 
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soDore  du  ventre,  c'est-à*dire  sur  la  limite  du  flaac  ci  de  l'hypo* 
chondre  du  côté  droit,  qui  est  plus  à  portée  du  chirurgien. 

L'instrument  est  enfoncé  directement  d'avant  en  arrière,  et  pé« 
nètre  à  5  ou  6  centimètres  de  profondeur,  sans  rencontrer  de  résis- 
tance. La  tige  du  trocart  enlevée^  il  s'échappe  immédiatement  par 
la  canule,  et  d*un  jet  continu  qui  se  prolonge  quelques  instants» 
une  quantité  énorme  de  gaz  infects  et  nauséabonds,  mais  sans  odeur 
de  matières  fécales;  et  en  môme  temps  le  ventre  en  eiitier  s'affaissa 
progressivement,  et  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  facile.  A 
la  suite  des  gaz,  s'écoulent  enfin  trois  ou  quatre  cuillerées  d^un  pus 
verdâtre  un  peu  séreux,  offrant  la  même  apparence  que  celui  qui  a 
été  rendu  la  veille  dans  les  selles  et  dont  Técoulement  est  facilité 
par  quelques  pressions  pratiquées  sur  le  ventre.  Aucune  matière 
fécale  ou  fécal oïde  n'est  rejetée. 

La  canule,  qui  a  pris  une  position  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  est  enfoncée  plus  profondément  dans  ce  sens,  et 
maintenue  en  place  à  Taide  de  quelques  bandelettes  de  diachylum* 

A  la  suite  de  Topération,  le  malade  se  sent  extrêmement  soulagé, 
et  ne  cesse  de  le  répéter;  ses  mouvements  respiratoires  sont  libres^ 
sa  voix  reprend  de  la  force.  Le  ventre  est  sensiblement  diminué  de 
volume,  bien  qu'il  ne  soit  pas  encore  revenu  à  Tétat  normal.  Sous  la 
paroi  abdominale,  se  dessinent  quelques  anses  intestinales,  notam* 
ment  celles  du  côlon  transverse,  qui  sont  dilatées  par  des  gaz. 
Pas  de  douleur  notable,  même  à  la  pression.  Deux  heures  après 
environ,  le  malade  s'endort,  et  son  sommeil  se  prolonge  près  do 
huit  à  neuf  heures  dans  la  nuit. 

Le  i3  décembre.  Etat  général  et  local  relativement  satisfaisant. 
Le  pus  s'écoule  an  gouttelettes  par  la  canule  ;  dans  les  quintes  de 
toux,  qui  sont  assez  fréquentes,  il  est  projeté  au  dehors  par  jets  ; 
plusieurs  serviettes  en  ont  été  imbibées  ;  son  odeur  est  toujours  in- 
fecte. Le  ventre  n'a  pas  augmenté  de  volume.  Douleurs  presque 
nulles,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  canule,  où  le  malade  se  plaint 
d'un  sentiment  de  brûlure  et  surtout  de  gêne.  Il  conserve  toujours  la 
même  position  (décubitus  dorsal,  avec  flexion  des  membres  infé- 
rieurs sur  le  ventre).  (Alimenter  le  malade  le  plus  possible,  le  mettre 
sur  un  matelas  d'eau  ;  potion  calmante  contre  la  toux.) 

Les  jours  suivants  (du  16  au  19  décembre),  la  situation  est  cri- 
tique; le  pus  s'écoule  plus  difûcilement»  il  faut  très>souvent  passer 
un  stylet  dans  la  sonde  pour  la  déboucher.  Le  ventre  se  tamèûe  de 
nouveau,  surtout  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 
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Le  pouls  est  petit,  mou,  à  1^0  ;  la  température  Tarie  de  37,5  à 
38,5;  sueurs  abondantes;  toutefois  pas  de  diarriiée,  langue  bonne. 
Alimentation  très-difficile,  presque  nulle,  malgré  tout  ce  qu'on  peut 
faire  pour  vaincre  Tinappétence.  Caractère  difficile^  très-ipaseiblé  et 
très-exigeant. 

Le  19  décembre.  Pas  de  changement  sensible  dftns  Véiii  général/ 
LA  eannle  est  enlerée  et  remplacée  par  Une  sood^  uréthral»  eo 
gmamet  qn\  pénètre  s^n»  difficttlté  à  10  ou  {2  centimètres  de  fVro^ 
fondeur,  de  bftHt  efi  bais  vers  là  tégion  ombilicale,  au-'desàioufs  <f9 
laquelle  on  ne  peot  pln^  la  suivre  par  la  palpation  abdermitiale. 

fiiU  donne  isetie  à  qu^lcfues  gaz  et  à  du  pus  en  assez  grande  qtian'* 
tilé«  Mais  p6«r  faire  sortir  ce  ptis,  91  fstit  fecotfrir  à  de  larges  pté£M 
si<ms  exereééi  sttecéssîtemé'nt  sur  la  régîém  ombilicale,  sur  fa  ré-* 
gion  épigdstrkfifey  snr  les  fiancé,  et  Itfsque  sur  les  réglofip»  lombaires 
de  chaque  côté,  en  ramenant  les  mains  d'arrière  en  atant  vei^s  Vùvl'* 
veruire  pratiquée  à  Tb^rpochondre  droit  ;  et  il  est  maaifesto  qee  le 
put  provient  en  partie  de  ees  régions  éloignées; mais  en  atetm  poinl^ 
on  ne  perçoit  de  résisianee  profo&def  donnant  l^idée  de  quel(|»e  indu« 
ration  périphérique^ 

Ces  pressions  sont  répétées  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Dac» 
leur  intervalle,  le  ventro  se  ballona^y  surtout  au  niveau  de  la  réf^ton 
épigastriquo;  le»  anses  ii^testinales  se  dessinent  toujours  sow»  la 
peaoi  et  témoignent  ainsi  d'une  atonie  profonde. 

Le  pouls  est  toujours  à  120,  et  la  température  do  â7,i  à  M,^^ 

L'alimentation  est  toujours  presque  nulle. 

Le  22  déemnbre.  A  Taide  d'une  seringue  à  bydrocète,  é-n  tiAt  par 
la  sonde  une  injection  d'eau  tiède  d'aboré^  puie  d'eau  légèrement 
alcoolisé»  et  ph^iquée.  Le  contemi  do  la  s^ingte  entière  est  tn* 
jecté  et  ressort  chargé  do  pus;  on  répète  cette  inj^iotion  jusqu'à  go 
que  Peau  ressorte  a  peu  près  limpide.  Ce  lavagB  no  provoque  pas  de 
douleur  et  est  très-bien  supporté. 

Lea  j  ours  suivants,  on  fait  des  lavages  abondant»  trois  ou  qtittitre  fois 
par  jouf*.  L'injection  pénètre  dans  le  ventre  et  y  dieparatt  pour  ainat 
dire  sans  déterminer  de  relief  à  la  paroi  a<bdominale;  aouvent  elle 
donne  lieu  à  un  gargouillement  analogue  au  gargouillement  intesti*- 
nal,  et  souvent  aussi  elle  provoque  des  envies  d'uriner  et  d'aller  à  la 
garde-robe.  Il  faut  deux  cuvettes  de  liquide  et  quelquefois  plus  pour 
que  le  lavage  de  la  poche  soit  complet. 

Dans  leur  intervalle,  la  sonde  est  enlevée.  Elle  est  k  etiaque  pan^ 
sMMAi  replacée  aveo  lacitité^  et  on  peui  ainsi  ia«  foire  pénétrer  à  20 
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et  !25  centimètres  de  profondeur  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche  et 
du  petit  bassin. 

Le  toucher  rectal,  pratiqué  à  ce  moment  par  le  D'  Lannelongue, 
ne  donne  aucun  résultat. 

La  langue  reste  humide,  mais  Tinappétence  persiste.  Il  en  est  de 
môme  de  la  bronchite,  qui  provoque  toujours  une  toux  et  une  expec- 
toration trôs-fatigantes.  Une  diarrhée  abondante  (une  vingtaine  de 
selles  par  jour)  se  montre  pendant  deux  jours,  et  s*accompagne  de 
sueurs  protuses  ;  les  forces  du  malade  vont  en  déclinant. 

Le  i*'  janvier.  L^s  injections  d'eau  phéniquée  sont  remplacées  par 
des  injections  d'eau  tiède  d'abord,  puis  d'eau  chargée  de  teinture 
d'iode.  On  se  sert  d'une  solution  faible  (20  gr.  de  teinture  d'iode, 
5  gr.  d*iodure  de  potassium,  et  eau  1  litre),  dont  on  verse  quelques 
cuillerées  dans  une  cuvette  d'eau,  en  augmentant  la  dose  de  teinture 
d'iode  chaque  jour. 

Ces  injections  sont  bien  supportées,  et  au  bout  de  quelques  jours 
le  pus  paraît  un  peu  diminuer.  Une  cuvette,  puis  une  demi-cuvette 
de  liquide  sufGt  au  lavage.  Les  pressions  pratiquées  sur  les  régions 
lombaires  et  sur  les  flancs  ne  font  plus  rien  sortir.  De  plus,  sous 
l'influence  de  l'injection,  on  voit  faire  relief  sous  la  peau,  une  large 
poche  pyriforme,  dont  la  basa  répond  à  la  réunion  de  Thypochondre 
et  de  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche  (c'est-à-dire  du  côté  opposé  à 
la  ponction),  et  dont  la  pointe  est  dirigée  du  côté  de  l'ombilic  et  du 
côté  de  la  ponction.  11  est  évident  qu'il  s'est  formé  des  adhérences 
qui  ont  rétréci  considérablement  la  cavité  purulente. 

L'état  général  est  un  peu  meilleur,  le  malade  prend  enfin  quelque 
nourriture;  les  selles  sont  redevenues  régulières. 

Le  22  janvier.  Un  vaste  abcès  à  la  nuque,  qui  fait  souffrir  le  ma- 
lade depuis  plusieurs  jours,  est  incisé  largement. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  malgré  les  lavages  pratiqués 
chaque  jour  régulièrement,  le  pus  ne  diminue  pas  et  s'écoule  diffi- 
cilement; il  faut  recourir  à  des  pressions  très-fortes  sur  le  ventre 
pour  le  faire  sortir,  et  il  semble  provenir  en  partie  du  trajet  fistu- 
leux;  cependant  la  poche  située  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  se 
distend  toujours  sous  l'influence  de  Tinjection.  Le  malade  redevient 
agacé,  difficile,  le  pouls  reste  petit  et  fréquent;  la  maigreur  est 
extrême,  l'alimentation  est  toujours  capricieuse. 

Il  reste  acquis  qu'il  faut  pratiquer  une  contre-ouverture,  qui  seule 
permettra  de  tarir  la  source  du  pus. 

Le  6  février.  Cette  contre«ouverture  est  faite  par  M.  Lannelon- 
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gue,  à  Taïde  d'un  long  trocart,  légèrement  courbe,  qui  pénètre 
par  rorifice  situé  à  Thypochondre  droit,  et  est  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  passe  sous  rombilic  et  vient  faire  saillie 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  gauche,  à  âo  cen- 
timètres de  Touverture  première ,  et  là  traverse  d'un  seul  coup  la 
poche  purulente  et  la  paroi  abdominale. 

Un  écoulement  assez  abondant  d'un  pus  épais  se  fait  par  les  deux 
ouvertures.  Un  tube  à  drainage  est  laissé  en  place. 

Les  jours  suivants,  un  peu  dMnflammation  se  montre  aux,  deux 
orifices,  mais  le  ventre  reste  indolent;  le  pus  s'écoule  en  petite 
quantité;  des  injections  d'eau  phéniquées  sont  faites  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  et  en  facilitent  la  sortie. 

Le  i5.  Le  tube,  ne  donnant  presque  plus  de  pus,  est  remplacé  par 
un  gros  fil,  qui  lui-môme  est  retiré  le  20  février  et  les  deux  ouver- 
tures se  cicatrisent  rapidement. 

La  malade,  qui  depuis  quelques  jours  commence  à  se  lever  dans 
un  fauteuil,  a  une  peine  énorme  à  allonger  les  membres  inférieurs 
qui,  toute  la  durée  de  sa  maladie,  sont  restés  fléchis  sur  le  bassin. 
Il  lui  faut  plusieurs  jours  pour  y  arriver  et  se  tenir  debout.  Tout 
autour  de  l'articulation  du  genou,  s'observent,  sur  la  partie  convexe 
surtout,  de  nombreuses  vergetures  linéaires  et  rougeâtres,  qui  sont 
dues  évidemment  à  la  distension  extrême  et  prolongée  qu'a  subie  la 
peau  à  ce  niveau. 

Le  7  mars  enfin,  il  quitte  l'infirmerie  pour  se  rendre  dans  sa  fa- 
mille, il  est  dans  un  état  de  maigreur  extrême  et  son  ventre  est 
profondément  rétracté  contre  la  colonne  vertébrale.  Mais  son  appétit 
est  devenu  excellent  et  ses  digestions  ne  laissent  rien  à  désirer,  ce 
qui  fait  espérer  qu'il  pourra  revenir  rapidement  à  son  état  ordi- 
naire. C'est  ce  qui  est  arrivé,  car  X...  a  pu  rentrer  au  collège  le 
30  avril,  après  les  congés  de  Pâques,  c'est-à-dire  après  deux  mois 
de  convalescence. 


Nous  ne  ferons  qne  signaler  en  passant  les  incertitudes  qui, 
au  début,  ont  plané  sur  le  diagnostic,  dans  le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter.  Les  vomissements,  la  douleur  du  ventre, 
l'arrêt  des  selles,  malgré  l'éméto-cathartique  administré  dès  le 
premier  jour,  nous  ont  fait  penser  d'abord  à  une  obstruction 
intestinale ,  affection  qu'il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à 
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des  degrés  variables  chez  les  enfants.  La  diarrhée  ayant  suc- 
cédé à  la  constipation,  Tétat  fébrile  avec  dicrotisuie  du  pouls, 
des  symptônjes  de  bronchite  et  de  congestion  pulmonaire  s^é*' 
tant  développés,  et  coïncidant  avec  l'aggravation  de  l'élat  du 
ventre,  nous  avons  pensé  alors  à  une  fièvre  typhoïde  à  forme 
abdominale,  opinion  qui,  du  reste,  aétépârtagéeparMM.Strausê 
et  Sée.  Mais  la  marche  des  accidents  ne  tarda  pas  à  nous  faire 
abandonner  cette  seconde  hypothèse,  et  â  nous  convaincre  qu*îl 
s^agissait  de  quelque  inflammation  profonde  de  Tabdomen. 

L'évacuation,  vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie,  d'une 
énorme  quantité  de  pus  par  le  rectum,  vint  nous  confirmer  dans 
cette  manière  de  voir,  et  démontrer  qu'il  s'était,  en  effet,  formée 
une  collection  purulente  au  voisinage  de  l'intestin*  Il  y  avait 
lieu  d'espérer  que  cette  évacuation  serait  suivie  d'une  amélio^ 
ration  sensible.  On  a  vu  par  Tobservation  qu'il  n'en  a  pas  été 
ainsi,  et  que  les  accidents  abdominaux,  notamment  le  balfon^' 
nement  et  la  sonorité  exagérée  des  parois  abdominales,  persis- 
tèrent et  allèrent  même  en  augmentant.  Le  ballonnement  du 
ventre  devint  bientôt  tel,  que  les  mouvements  respiratoires  fu- 
rent compromis,  et  que,  craignant  que  le  malade  ne  succombât 
à  une  véritable  asphyxie,  on  dut  pratiquer  d'urgence  une  ponc- 
tion à  rhypochondre  droit. 

La  sortie  de  gaz  très-abondants  et  nauséabonds,  à  laquelle 
cette  ponction  donna  lieu,  Tafi^aissement  très^marqné  des  parois 
abdominales  qui  suivit  immédiatement,  et  enfin  l'absence  de 
toute  sortie  de  matières  fécales  ou  fécaloïdes,  ou  même  de  gaz 
ayant  l'odeur  de  matières  fécales,  établirent  un  premier  fait 
très-important  à  noter,  à  savoir  que  le  trocart  n'avait  pas  péné- 
tré dans  l'inleslin  ;  et  que  par  conséquent  le  ballonnement  si 
excessif  du  venire  et  la  sonorité  exagérée  qui  l'accompagnait, 
ne  tenaient  pas  à  un  tympanisme  intestinal,  mais  à  un  épan- 
chement  gazeux,  ayant  pour  siège  la  poche  purulente  ell&  môme. 
En  second  lieu,  la  sortie  du  pus,  par  la  même  ponction,  à  la 
suite  du  dégagement  des  gaz,  sa  projection  au  loin  dans  les  et* 
forts  de  la  toux,  et  enfin  sa  sortie  sous  l'influence  de  pressions 
exercées  non-seulement  sur  les  régions  antérieures  de  Tabdo*- 
men,  maia  encore  aur  les  flancar  1^  bypochoadrea  et  juaqua 
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sur  les  régions  lombaires  de  chaque  côté,  démontrèrent  que  la 
poche  purulente  et  gazeuse  en  question  s'éîendait,  à  ce  moment, 
depuis  le  petit  bassin  jusqu'au  diaphragme,  et  latéralement 
jusqu'au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Cet  état  persista 
pendant  plus  de  trois  semaines;  car  ce  n'est  que  peu  à  peii  que 
cette  vaste  poche  se  limita  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
où  Ton  put  alors  pratiquer  une  contre-ouverture,  ce  qui  per- 
mit de  passer  un  drain,  de  tarir  la  suppuration  et  d'obtenir  la 
guérison. 

Les  choses  étant  ainsi,  avons-nous  eu  affaire  à  une  péritonite 
suppurée,  ou  bien  à  un  phlegmon  sous-péritonéal  très-étendu? 
Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  se  trouvent  en  présence,  et 
qui  méritent  d'être  discutées.  Dans  les  deux  cas,  la  guérison 
donne  à  l'étude  de  notre  observation  un  intérêt  tout  particu- 
lier, qu'il  importe  de  faire  ressortir  d'abord. 

Il  fut  un  temps,  qui  n'est  pas  très-éloigné,  où  le  seul  fait  de 
cette  guérison  par  évacuation  du  pus  au  dehors  eut  suffl  pour 
faire  écarter  d'emblée  la  péritonite.  Il  n'en  saurait  être  ainsi 
aujourd'hui,  qu'il  est  établi  que  cette  affection,  alors  même 
qu'elle  est  aiguë,  généralisée  et  suppurée,  n'est  pas  fatalement 
mortelle. 

Certaines  de  ces  péritonites  peuvent,  en  effet,  guérir  par  l'é- 
vacuation spontanée  du  pus  à  travers  les  parois  abdominales, 
et  notamment  à  travers  l'ombilic.  Dans  sa  thèse,  le  Dp  Péréol, 
qui,  un  des  premiers,  a  étudié  ces  péritonites,  est  tenté  de  les 
qualifier  de  perforantes  (1).  Bien  plus,  cette  terminaison  est  une 
de  celles  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  la  péritonite  aiguë 
idiopalhique  ou  spontanée.  L'existence  de  cette  dernière  a  été,  il 
est  vrai,  longtemps  contestée.  Chomel,  Grisolles,  Valleix,  la 
nient  ;  mais  elle  a  été  mise  hors  de  doute  chez  les  enfants  par 
Duparcque,  qui  Ta  décrite  pour  la  première  fois  en  1847;  elle 
l'a  été  également  chez  les  adultes,  par  MM.  Hardy  et  Béhier, 
Féréol.  Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées  et  ont  été 
fournies  surtout  par  le  jeune  âge  ;  Rilliet  et  Barlhez,  dans  la 

(I)  Second  Féréol.  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
dans  les  péritonite»,  thèse^  iU%. 
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seconde  édition  de  leur  ouvrage,  Barrier,  West,  en  citent  des 
cas  probants.  La  plupart  de  ces  observations  ont  été  réunies, 
dans  une  thèse  récente  et  très-intéressante,  par  le  D^  Gaude- 
ron,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  a  établi,  d'une  part,  la 
réalité  de  cette  espèce  de  péritonite,  et,  d'autre  part,  la  fré- 
quence relative  de  sa  guérison  chez  les  enfants,  par  l'évacua- 
tion spontanée  du  pus  à  travers  les  parois  abdominales  (1). 

On  peut  donc  s'appuyer  sur  ces  faits,  pour  avancer  que,  chez 
notre  malade,  en  cas  de  péritonite,  la  ponction  abdominale, 
suppléant  la  nature,  a  ouvert  au  pus  une  voie  qui  tardait  à  se 
faire.  Nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  cet  argu- 
ment. 

D'un  autre  côté,  bien  qne  les  phlegmons  sous-péritonéaux, 
en  raison  de  leur  siège  dans  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  limites,  soient  parfois  très-étendus, 
il  est  très-rare  qu'ils  présentent  une  diffusion  aussi  grande  que 
le  suppose  Thypothèse  d'un  phlegmon  chez  notre  malade.  Il  est 
plus  rare  encore  qu'ils  puissent  se  terminer  alors  par  la  gué- 
rison. Une  observation  de  Fabrice  de  Hilden,  empruntée  à  Wil- 
lis,  et  citée  par  Nélaton  (2),  prouverait  cependant  qu'il  a  pu  en 
être  ainsi.  Dans  ce  cas,  le  phlegmon  s'ouvrit  spontanément  à 
l'extérienr  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  ;  malgré 
cette  évacuation,  il  fut  nécessaire  d'éla^^gir  l'ouverture;   car  la 
tumeur,  dit  Fabrice  de  Hilden,  avait  depuis  quelques  jours  le 
volume  de  la  tête  d'un  enfant,  et  le  foyer  s'étendait  du  pubis  à 
Tosdes  iles,  et  remontait  jusqu'au  niveau  des  fausses  côtes.  Mais 
ce  fait  de  guérison  d'un  phlegmon  aussi  vaste  est  peut-être  le  seul 
qui  ait  été  observé  jusqu'ici.  De  plus,  comme  le  fait  remarquer 
le  professeur  Guyon,  dans  son  remarquable  article  du  Diction- 
naire encyclopédique  (3),  ces  diffusions  si  grandes  ne  se  mon- 


(1)  QauderoD.  De  la  péritonite  idiopathique  aiguë  des  enfants.  De  sa  termi- 
naison par  suppuration  et  par  évacualicn  du  pus  à  travers  I*ombilic.  Tlièse 
1876. 

(2)  Nélaton.  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  438. 

(3)  GuyoD.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  t.  I|  article  : 
Abdomen^  phlegmons  et  abcès  des  parois  abdominales^  p.  180. 
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trent  guère  que  chez  les  femmes  récemment  accouchées  ou  en 
état  de  puerpéralité,  c'esl-à-dire  dans  des  conditions  qui  pré- 
disposent singulièrement  à  la  suppuration  et  à  son  extension 
au  loin  ;  c'était  le  cas  de  la  malade  dont  nous  venons  de  parler, 
et  qui  était  au  huitième  mois  de  sa  quatrième  grossesse. 

Chez  un  enfant,  en  dehors  de  toute  cause  comparable,  un 
phlegmon  sous-péritonéal  aussi  vaste  que  dans  le  fait  en  ques- 
tion ne  saurait  donc  être  admis  qu*à  bon  escient. 

Ainsi  de  part  et  d'autre,  sans  parler  même  de  l'épanchement 
gazeux,  nous  sommes  en  présence  d'un  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnel. Ai-je  besoiu  d'ajouter  que  ce  fait  est  difficile  à  inter- 
préter comme  cela  arrive  souvent  pour  les  observations  analo- 
gues? 

On  sait,  en  effet,  que  le  phlegmon  sous-péritonéal  et  la  péri- 
tonite présentent  les  mêmes  symptômes  ou  des  symptômes 
très- voisins,  et  que  leur  diagnostic  ne  repose  parfois  que  sur 
des  différences  peu  sensibles.  C'est  là  un  côté  de  la  question  sur 
lequel  M.  Bernutz  a  insisté  tout  particulièrement  (i).  Pour  se 
convaincre  du  reste  des  difficultés  de  ce  diagnostic,  il  suffit  de 
parcourir  les  observations  avec  guérison,  données  sous  le  titre 
de  péritonite  suppurée  ou  de  vaste  abcès  à  Tabdomen.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  observateurs  les  plus  sévères  passer  d'une 
interprétation  à  l'autre  ;  et  il  arrive  même  que  les  auteurs  qui 
citent  les  mêmes  faits  se  divisent  à  leur  égard,  les  uns  admet- 
tant le  diagnostic  adopté  en  premier  lieu,  et  les  autres  se  ratta- 
chant au  dernier.  C'est  ce  qui  est  arrivé,  notamment  pour  deux 
cas,  publiés  l'un  par  Bricheteau  et  l'autre  par  le  D' Cazaban,  et 
que  ces  observateurs  avaieni  pris  d'abord  pour  des  péritonites 
avec  épanchement,  et  qu'ils  considérèrent  ensuite  comme  des 
abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale.  Plus  tard,  ces  mêmes 
faits  sont  regardés  par  MM.  Hardy  et  Béhier,  Péréol,  Gaude- 
ron,  comme  des  péritonites  suppurées  et  guéries,  tandis  que 


(i)  Bernutz.  Des  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen,  in  Arch. 
gén.  de  médecine  1850  et  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  ;  1. 1,  art.  Abdomen,  phlegmons,  p.  93. 
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MM.  Duplay  (1),  Vaussy  (2),  Poisson  (3),  dans  leurs  travaux 
sur  les  phlegmons,  les  rangent  parmi  ces  dernières  affections, 
chacun  combattant  pro  domo  sim. 

Si  ces  faits,  que  nous  pourrions  multiplier,  établissent  avec 
quelle  réserve  on  doit  admettre  la  guérison  dans  la  péritonite 
aiguë  suppurée,  ils  démontrent  en  même  temps  combien  la 
question  que  nous  avons  à  examiner  est  difficile  à  élucider. 
Voyons  cependant  quelle  est  la  solution  la  plus  vraisemblable 
qu'on  puisse  lui  donner,  en  faisant  appel  à  tous  les  éléments 
d'un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  possible  ;  c'est-à-dire  aux 
causes,  aux  symptômes  et  aux  modes  de  terminaison  des  deux 
affections  entre  lesquelles  nous  avons  à  nous  prononcer. 

Au  point  de  vue  des  causes,  il  est  évident  qu'il  ne  saurait 
être  ici  question  d'une  péritonite  par  perforation  intestinale  ;  le 
début  insidieux  des  accidents,  les  alternatives  de  mieux  et  de 
plus  mal  qu'ils  ont  présentées  d'abord,  leur  terminaison 
même  par  la  suppuration  et  la  guérison  s'y  opposent.  Mais  on 
peut  invoquer  en  faveur  de  la  péritonite  aiguë  idiopalhique  et 
suppurée,  dont  nous  venons  de  parler,  l'âge  de  notre  malade 
(15  ans),  sa  profession  de  collégien,  et  le  refroidissement  qu'il 
a  subi.  C'est  en  effet  chez  des  enfants,  et,  chose  singulière, 
chez  des  enfants  en  pension  ou  au  collège,  et  à  la  suite  de 
refroidissements,  que  Duparcque  a  observé  ses  premiers  faits. 
Comme  symptômes,  on  peut  invoquer  en  faveur  de  la  même 
affection,  l'état  fébrile,  les  nausées,  les  vomissements,  la 
constipation,  l'acuité  des  douleurs  abdominales,  leur  étendue 
à  tout  le  ventre,  et  leur  augmentation  par  la  palpation  la  plus 
superficielle,  symptômes  qui  sont  communs  à  toutes  les  péri- 
tonites aiguës.  On  peut  encore  invoquer  la  position  si  remar- 
quable et  gardée  si  longtemps  par  le  malade ,  et  qui  a  aussi  été 
notée  avec  soin  par  Duparcque,  dans  les  cas  de  péritonite  qu'il 
a  observés  (flexion  des  membres  inférieurs  sur  le  ventre)  ;  enfin 

(1  )  FoUin  et  Duplay.  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V,  4o  fasc.  (1878}. 

(2)  Vaussy,  Des  phlegmon»  sous-périioné&uz  de  la  paroi  abdoiiiuale  anté- 
rieure, thèse  1875. 

(8)  Poisson.  Contribution  à  l'étude  des  phlegmon»  de  la  pairoi  abdonûnale 
anténeore,  thèse  1876. 
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et  surtout  le  ballonnement  du  ventre  et  le  tympanisme,  qui 
sont  comptés  à  juste  titre  parmi  les  meilleurs  signes  de  cette 
affection. 

Si  à  cet  ensemble  de  causes  et  de  symptômes,  enjoint  d'une 
part  rétendue  considérable  de  la  poche  purulente,  l'absence  de 
toute  tumeur,  le  défaut  de  matité,  d'adhérence  et  d'œdème 
à  la  peau,  de  fluctuation  qui  éloignent  l'idée  d'un  phlegmon  ; 
et  d'autre  part,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  possibilité  de  la 
guérison  de  la  péritonite  aiguë  suppurée  par  l'évacuation  du 
pus  à  travers  les  parois  abdominales,  on  verra  que  tout 
concourt  pour  faire  admettre  chez  notre  {malade  une  périto- 
nite idiopathique  suppurée  et  guérie. 

Tel  n'est  pas  cependant  le  diagnostic  auquel  l'étude  appro- 
fondie de  notre  observation  nous  a  conduit.  Tout  d'abord, 
contre  la  péritonite,  et  par  là  même  en  faveur  du  phlegmon, 
on  peut  faire  valoir  des  considérations  qui  ne  manquent  pas 

d'importance. 

Ainsi,  au  point  de  vue  des  causes,  si  la  péritonite  idiopa- 
thique se  montre  de  préférence  chez  les  enfants,  elle  n'en  est 
pas  moins  extrêmement  rare,  ce  qui  explique  qu'elle  ait  été  si 
longtemps  contestée.  D'autre  part,  si  le  phlegmon  sous- 
péritonéal  s'observe  surtout  chez  les  adultes,  à  la  suite  de 
quelque  affection  utérine  ou  péri-utérine,  ou  bien  des  voies 
génito-urinaires,  comme  dans  les  faits  que  citait  récemment 
le  D'  Reliquet  (i)  ;  il  peut  aussi  survenir  chez  les  jeunes 
sujets  et  les  enfants,  spontanément  ou  à  la  suite  de  simples 
refroidissements,  ou  bien  encore  à  la  suite  de  dérangements 
intestinaux,  semblables  à  ceux  auxquels  était  sujet  notre 
malade.  M.  Bernutz  a  insisté  sur  cette  dernière  cause;  et 
MM.  Vallin,  Laveran,  Pernet  citaient  dernièrement  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux  des  cas  de  phlegmons  hypogas- 
triques  survenus  spontanément  chez  des  sujets  de  18  à  27  ans  (2). 
Le  D'  Vaussy  dans  sa  thèse  •  rapporte  également  trois  cas 


(i)  Reliquet.  Faits  de  pM^mone  pénvésioauz»  Union  médicaloi  aumérQ  du 
26  tévrier  1876. 
(2)  Union  médicale,  numéros  des  22  et  27  décembre  18774 
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de  phlegmons  spontanés  de  la  région  antérieure  de  Tabdo- 
men  survenus,  l'un  chez  une  jeune  fille  de  16  [ans,  et  les 
deux  autres  chez  deux  enfants  de  il  ans.  Ces  quelques 
faits  encore  récents  suffisent  pour  démontrer  que  le  phlegmon 
sous-péritonéal  n'est  pas  très-rare,  ni  chez  Tenfant,  ni  en  tant 
qu'affection  spontanée. 

Au  point  de  vue  des  symptômesy  nous  ferons  remarquer  que 
la  péritonite  idiopathique,  comme  toute  péritonite  aiguë,  s'ac- 
compagne lorsqu'elle  est  généralisée,  comme  elle  l'aurait  été 
dans  notre  fait,  de  symptômes  qui  dénotent  un  danger  pro- 
chain; nous  voulons  parler  du  faciès  abdominal,  du  refroidis- 
sement des  extrémités  et  de  la  petitesse  du  pouls.  Or  ces  sym- 
ptômes ont  manqué  chez  notre  malade,  le  pouls  est  resté  bien 
frappé  et  sensiblement  dicrote,  pendant  toute  la  première 
période  de  la  maladie.  Je  dois  même  ajouter  que  l'absence  de 
ces  symptômes  a  eu  ici  assez  d'importance  aux  yeux  de  M.  Sée, 
pour  que,  dès  ses  premières  consultations,  et  avant  l'évacuation 
du  pus  par  le  rectum,  le  savant  professeur  n'ait  pas  hésité  à 
rejeter  la  péritonite,  à  laquelle  pour  notre  part  nous  nous  rat- 
tachions alors  volontiers. 

D'un  autre  côté,  les  nausées,  les  vomissements,  la  constipa- 
tion s'observent  dans  le  phlegmon  comme  dans  la  péritonite. 
Les  douleurs  abdominales  sont  toujours  très-vives  dans  le 
phlegmon  et  peuvent  devenir  aussi  générales  et  aussi  superfi- 
cielles que  dans  la  péritonite.  De  plus,  dans  ces  deux  affec- 
tions, les  malades  peuvent  prendre  et  garder  pendant  long- 
temps la  même  position  ;  témoin  cette  observation  due  à  De  La 
Motte  (Traité  de  chirurgie,  1771),  où  il  est  dit  que  la  malade 
«  demeurait  jour  et  nuit  dans  la  même  situation,  ayant  les  ge- 
noux contre  le  visage  et  les  talons  rejetés  vers  les  fesses  », 
c'est  exactement  ce  que  faisait  notre  malade. 

Le  ballonnement  du  ventre  et  la  sonorité  qui  l'accompagnait 
paraissent  au  premier  abord  plus  concluants.  Dans  le  phleg- 
mon en  effet,  le  ballonnement  fait  défaut  ou  est  peu  marqué, 
et  il  y  a  unematitéplusou  moins  étendue.  Mais  les  symptômes 
en  question  ne  peuvent  avoir  de  valeur  réelle,  comme  signes  de 
péritonite,  que  lorsqu'ils  dépendent  d'un  tympanisme  intes- 
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tinal,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  sont  dus  à  la  distension  des  parois 
intestinales  par  des  gaz.  Et  nous  avons  vu  que,  chez  notre  ma- 
lade, il  n'en  était  pas  ainsi,  puisque  c'était  dans  la  poche  puru- 
lente elle-même  que  siégeaient  les  gaz,  qui  occasionnaient  la 
tuméfaction  et  la  sonorité  du  ventre.  La  présence  même  de 
ces  derniers  explique  seule  rab3ence  de  matité  et  dQ  fluctuation 
•observée,  malgré  l'existence  d'une  quantité  considérable  de  pus. 

Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  laissent  donc  pour  la  plupart  la  question  du  diagnostic 
en  l'état.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  quelques-uns  qu'il  nous 
reste  à  examiner,  et  qui  plaident  plus  particulièrement  en 
faveur  du  phlegmon.  C'est  d'abord  un  caractère  particulier 
qu'ont  présenté  les  douleurs  chez  notre  malade.  Elles  ont  été, 
il  est  vrai,  très-vives,  généralisées  et  superficielles,  comme 
dans  la  péritonite.  Mais  au  début,  elles  ont  eu  un  point  d'élec- 
tion, la  région  hypogastrique  et  la  fosse  iliaque  gauche;  et 
c'est  de  là  qu'elles  se  sont  irradiées  dans  le  reste  de  l'abdomen, 
caractère  différentiel  du  phlegmon,  très-important  et  sur  lequel 
insiste  M.  Bernutz.  En  second  lieu,  la  submatité  et  la  réni- 
tence  que  nous  avons  constatées  au  même  niveau  pendant  plu- 
sieurs jours,  peuvent  également  être  invoquées  en  faveur  d'un 
phlegmon  occupant  d'abord  cette  région.  Bien  que  ces  symptô- 
mes aient  été  peu  marqués,  ils  n'en  ont  pas  moins  une  certaine 
valeur. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  des  envies  fréquentes  d'u- 
riner et  de  la  dysurie,  qui  ont  tourmenté  le  malade  dès  le  début 
et  pendant  si  longtemps.  Dans  le  phlegmon  périvésical  ou  hy- 
pogastrique en  effet,  ces  symptômes  sont  pour  ainsi  dire  con- 
stants et  persistants,  tandis  que  dans  la  péritonite  ils  manquent 
complètement  ou  ne  sont  que  passagers.  La  douleur  du  testi- 
cule, dont  la  malade  s'est  plainte  également  pendant  plusieurs 
jours,  a  la  même  valeur  au  point  de  vue  du  phlegmon  ;  car  c'est 
évidemment  un  phénomène  de  même  ordre  que  le  îénesme  vé- 
sical  et  la  dysurie,  et  qui  s'explique  par  les  ramifications  ner- 
veuses, qui  accompagnent  le  cordon  sperma tique  du  petit  bas- 
sin jusqu'au  fond  des  bourses. 

Au  point  de  vue  de  la  termmaùmj  l'argument  tiré  sur  la 
T.  U2.  18 
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possibilité  de  la  goérison  de  la  péritonite  aiguë  suppurée  par 
révacuation  du  pus  à  travers  tes  parois  abdominales,  n'est  qu^ 
spécieux.  Bn  effets  lorsque  la  péritonite  idiopatbique  ne  se  tet- 
mine  pas  par  la  résolution^  ce  qui  est  rare^  la  marche  de  Taffec* 
lion  est  tout  autre  que  dans  le  fait  en  question.  Ou  bien  la  mort 
survient  rapidement)  du  troisième  au  neuvième  jour;  ou  bien^ 
les  accidents  généraux  s'attâiuant,  le  pus  vient  faire  saillie  au 
niveaii  de  rombilic,  au  point  de  simuler  une  tumeur  herniaire 
(erreur  qui  a  été  commise  plusieurs  fois)  ;  et  c*est  là  que  la  paroi 
abdominale  se  perfore  spontanément,  ou  est  ouverte  par  le 
chirurgien^  lorsque!  intervient,  ee  qui  est  Texoeption.  C'est  du 
moins  ce  qui  ressort  des  faits  ciiéspar  le  D' Qauderon.  Sur  lea 
vingt-cinq  cas  de  péritonite  qu'il  a  rassemblés,  il  a  noie  trois 
fois  la  résolution,  six  fois  la  guérisan  après  Tévacualion  du 
pus  par  l'ombilic,  et  douze  fois  la  terminaison  par  la  mort^ 
dont  trois  fois  après  cette  mâme  évacuation  du  pus  par  Tom-* 
bilte  II  ne  cite  que  deux  cas  où  le  foyer  purtiteni  se  serait  fait 
jour  par  le  rectum;  et  il  fait  observer  que  Tun  de  ces  oas  est 
assex  obscur,  bien  qu'il  se  soit  terminé  par  la  mort  ;  dans  te 
second,  il  y  a  eu  guériion,  mais  par  là  même  le  diagnostic  est 
sujet  à  discussion. 

Ces  chiffres  parlent  d'eux-mêmes,  tt  y  a  loin  de  œtte  marche 
constante  du  pus  vers  l'ombilic  dans  la  péritonite  idiopathique 
suppurée,  à  ce  qui  s'est  passé  chez  notre  malade.  Il  est  vrai 
qu'on  pourrait  attribuer  à  l'épancheiuent  gasseux  qui  s'est  fait 
dans  ta  poche  purulente  la  marche  insolite  qu'a  présentée  la 
suppuration  dans  ce  eas^  Mais,  outre  que  c'est  là  une  supposi« 
tian  absolument  gratuite,  laguérison  à  la  suite  d'une  évacua'* 
lion  de  rvus  pai^  le  recium  et  par  une  ponction  pratiquée  sur  un 
point  quelamque,  pour  ainsi  dire,  de  l'abdomen,  n'en  serait  pas 
moins  tout  à  foit  extraordinaire,  si  Ton  devait  admettre  qu'il  y 
a  i^u  réellement  péritonite.  L'intervention  chirurgicale,  ici,  ne 
tendrait  rien  moins  qu'à  ouvrir  une  vole  nouvelle  pour  le  traite- 
ment de  ces  sortes  d'affections,  même  lorsqu'elles  jne  sont  pas 
peff^antes.  Ce  serait  là  un  progrès  considérable,  et  qui,  peut- 
être,  n'est  pas  irréalisable,  à  voir  la  tolérance  au  péritoine  à  la 
suite  de  ces  grandes  opérations  pratiquées  potir  les  tumeurs  de 
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l'abdomen.  Ce  progrès  aurait  même  été  réalisé  parle  D' Bertels, 
de  Saint-Pétersbourg,  qui,  dans  un  cas  de  péritonite  suppurée, 
fit  une  incision  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  Tombilic,  et 
obtint  ainsi  rapidement  la  guérison.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait 
d^une  péritonite  aiguë  diffuse  chez  un  enfant  de  9  ans,  c'est-à- 
dire  d'un  de  ces  cas  où  l'évacuation  du  pus  se  fait  spontanément 
par  rombilic(l),  ce  qui  diminue  singulièrement  l'importance 
de  ritttervention  chirurgicale  dans  ce  cas. 

On  le  voit,  la  terminaison  par  la  guérison,  et  surtout  la 
manière  dont  elle  s'est  opérée,  soulèvent,  dans  le  fait  que  nous 
avons  cité,  de  graves  abjections  au  point  de  vue  de  la  périto- 
nite. Il  n'en  est  pas  de  même  vis-à-^vis  d'un  phlegmon  sous- 
péritonéal.  Dans  cette  hypothèse,  malgré  retendue  delà  poche 
purulente,  la  guérison  se  comprend  mieux,  car  cette  termi- 
naison est  fréquente  dans  les  cas  ordinaires.  De  plus,  l'évacua- 
tion du  pus  par  le  rectum  et  par  une  ouverture  faite  à  la  paroi 
abdominale,  sur  un  point  éloigné  de  Tombitic,  n'a  rien  qui  doive 
étonner  en  elle-même.  Dans  ces  affections,  en  effet,  la  marche 
de  la  suppuration  est  variable  et  irrégulière.  L'ouverture  de 
l'abcès  peut  être  spontanée  et  se  faire  dans  un  organe  creux  du 
voisinage,  l'intestin,  la  vessie,  te  vagin,  aussi  bien  qu*â  la 
paroi  abdominale.  Velpeau,  Trécourt,  MM.  Bemutz,  C.  Paul, 
Castaneda  et  Gampos  (i)  en  ont  cité  des  exemples.  Elle  peut 
être  artificielle  et  avoir  lieu  en  diverses  régions  de  l'abdomen  ; 
c*est  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  et  le  siège  de  la  tumeur 
commande  le  lieu  de  l'intervention.  Enfin,  elle  peut  être  spon- 
tanée sur  un  point  et  artificielle  sur  l'autre  ;  ces  cas  sont  plus 
rares,  l'ouverture  faite  la  première  suffisant  ordinairement  à 
vider  Tabcès  ;  il  en  existe  cependant  quelques  faits.  Nélaton  en 
cile  une  observation.  Dans  ce  cas,  Touverture  artificielle  fut 
pratiquée  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  et 
Touverture  spontanée  se  fit  ultérieurement  par  le  rectum  ;  la 

(1)  Zur  Btlologle  tmd  Behtndhrag*  der  Bauehofflpyen  (Btiolegie  et  traite» 
niQDl  de  rempyème  abionniaal)»  p&r  E.  ëertels  (Péterâb.  m^d.  Wochens.i 
n«  11, 1876,  in  Revue  Hayem,  t.  IX,  2  fasc.,  p.  6i3. 

(2)  Castabeda  y  Canipos.  Du  pUegmon  de  la  cavité  péritonéale  de  {teUius 
ou  phlegmon  périvésical.  Thèse  1877. 
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malade  guérit  (1).  L'inverse  a  eu  lieu  dans  notre  fait,  mais  au 
fond  c'est  le  même  mode  de  terminaison. 


De  la  trop  longue  discussion  qui  précède,  il  résulte  que  nous 
avons  plus  que  des  présomptions  pour  admettre  que  notre 
malade  a  été  atteint  d'un  vaste  phlegmon  sous-péritonéal, 
compliqué  d'un  épancbement  gazeux  abondant,  qui,  en  don- 
nant lieu  à  une  sonorité  et  à  une  tuméfaction  exagérées  des 
parois  du  ventre,  a  masqué  la  matité  et  la  fluctuation  propres 
au  phlegmon. 

En  ayant  môme  égard  au  dernier  groupe  de  signes,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté,  il  y  a  lieu  de  penser  que  ce  phleg- 
mon a  débuté  au  voisinage  de  la  vessie  et  du  rectum  par  un 
phlegmon  pénvésical. 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  et  pour  lever  tous  les 
doutes  s'il  en  est  besoin,  nous  placerons  ici  une  seconde  obser- 
vation avec  autopsie,  prise  également  chez  l'homme,  et  qui, 
complétant  la  nôtre  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,. 
montrera  bien  comment  les  choses  ont  dû  se  passer  chez  notre 
malade.  Cette  observation  est  empruntée  au  D' Duplay  (2)  ; 
nous  la  résumerons  en  quelques  lignes. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  65  ans,  qui  entre  à  l'hôpital 
Saint-Louis  pour  des  difficultés  qu'il  éprouve  à  uriner,  par 
suite  d'une  hypertrophie  de  la  prostate.  A  son  arrivée,  il  est 
sondé  sans  difficulté  ;  mais  le  lendemain  on  trouve  la  région 
hypogastrique  uniformément  gonflée,  tendue,  rénitente,  mate 
à  la  percussion,  très-douloureuse  à  la  pression,  même  super- 
flcielle.  Une  sonde  à  demeure,  dans  la  vessie,  vide  cet  organe, 
mais  ne  modifie  en  rien  l'état  de  la  région  hypogastrique.  Le. 
gonflement  de  cette  région  s'accuse  de  plus  en  plus,  et  occupe 
bientôt  toute  la  région  sous-ombilicale,  et  s'étend  jusqu'aux 
fosses  iliaques.  Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave  de  plus  en 
plus,  et  on  constate  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  du  gonfle- 
ment, au  lieu  de  la  matité^  qui  existait  primitivement^  une  sono- 

(1)  Nélaton.  loo.  cit.,  p.  456 

(2)  Duplay*  Archives  générales  de  médecine  (mai  1877,  p.  604)* 
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rite  exagérée,  et  même  un  himit  hydro-aérïque  très-marqué...  Le 
malade  succombe  quelques  jours  après.  —  A  Tautopsie,  par 
une  incision  cruciale  de  la  paroi  abdominale,  «  on  pénètre  dans 

I 

une  vaste  cavité  occupant  toute  la  région  hypogastrique,  con- 
tenant des  gaz  infects  et  une  petite  quantité  d'un  liquide  bru- 
nâtre foncé.  Cette  cavité,  à  parois  anfractueuses,  est  limitée,  en 
avant,  par  les  muscles  abdominaux,  en  partie  détruits  et 
réduits  à  un  putrilage  noirâtre  et  gangreneux  ;  en  arrière  et  en 
haut,  par  une  membrane  épaisse  de  couleur  brunâtre,  grisâtre 
par  places,  recouverte  d'un  pus  épais  et  adhérent,  présentant 
une  surface  inégale ,  ramollie.  Cette  membrane  ,  qui  isole 
complètement  la  collection  purulente  des  intestins  et  de  la 
cavité  péritonéale,  absolument  saine,  parait  être  constituée  par 
le  péritoine  lui-môme,  séparé  des  muscles  abdominaux.  » 

De  plus,  on  constate  que  a  la  collection  purulente  hypo- 
gastrique présente  des  prolongements  considérables  le  long  des 
parois  postérieures  et  latérales  de  l'abdomen.  »  De  chaque  côté, 
le  péritome  est  décollé  depuis  la  fosse  iliaque  jusqu'au  dia- 
phragme, qui  paraît  mâme  perforé  à  gauche;  et,  transversale- 
ment depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'aux  flancs,  la  collec- 
tion purulente  ayant  fusé  sous  les  organes  de  ces  régions,  tels 
que  le  caecum,  les  reins,  qui  sont  intacts.  Le  fond  de  cette 
vaste  collection  répond  à  la  vessie  qui,  en  haut  et  à  droite, 
présente  une  perfora-lion  de  la  largeur  d'uiie  pièce  de  50  cen- 
times. 

Le  rapprochement  de  cette  observation  de  celle  que  nous 
avons  citée  se  passe  de  commentaires.  Dans  celle-ci,  comme 
dans  celle-là,  on  voit  un  épanchement  gazeux  abondant,  ayant 
pour  siège  une  vaste  poche  purulente,  donner  lieu  à  une  sono- 
rité exagérée  des  parois  abdominales,  sonorité  qui  remplace 
la  matité  ou  la  submalité  observée  au  début  ;  et  un  phlegmon 
sous-péritonéal,  ayant  débuté  au  voisinage  de  la  vessie,  s'étendre 
jusqu'au  diaphragme  et  latéralement  jusqu'à  la  colonne  verté- 
brale, sans  perforation  du  péritoine,  ni  altération  des  viscères 
du  voisinage.  Cette  observation  peut  donc  être  considérée 
comme  la  démonstration  anatomique  du  fait  que  nous  venons 
de  discuter;  elle  se  joint  aux  signes  que  nous  avons  indiqués 
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précédemment  pour  confirmer  le  diagnostic  auquel  nous  nous 
sommes  arrêté. 

Nous  avons  d^jà  dit  que  le  professeur  G.  Sée,  avant  Téva- 
ouation  du  pus  par  le  rectum  et  avant  la  ponction,  avait  rejeté 
la  péritonite.  L'apparition  du  pus  dans  les  selles  et  à  la  suite  de 
la  ponction  n'a  fait  que  le  confirmer  dans  Tidée  d'un  abcès  pro- 
fond des  parois  de  Tabdomen.  Aussi,  <ses  affections  guérissant 
habituellement,  a4-il  pu,  malgré  les  péripéties  redoutables 
que  le  malade  traversait  et  qui  n'étaient  pas  sans  nous  in- 
quiéter, porter  et  mainlenir  un  pronostic  relativement  favo- 
rable, qui  s'est  trouvé  pleinement  justifié. 

Dans  Eotre  observation,  bous  avons  relaté  longuement  les 
accidents  divers  qu'a  présentés  notre  mdkae.  Noua  n'y  revien- 
drons pas. 

IL 

Quelle  a  pu  être  rorigine  des  gaz  si  abondants  auxquels  a 
donné  issue  la  ponction  abdominale  qui  a  été  pratiquée  à  Thy- 
pochondre  droit?  Nous  avons  déjà  établi,  en  nous  basant  sw^ 
tout  sur  l'absence  de  toute  sortie  de  matière  fécale  ou  fécaloïde, 
ou  même  de  gaz  ayant  Todeur  des  matières  fécales,  et  sur  l'af- 
faissement presque  complet  de  la  paroi  du  ventre  dans  son  en- 
semble, à  la  âuite  d'une  seule  ponction  ;  nous  avona  établi  que 
le  trocart  n'avait  pas  intéressé  l'intestin,  et  que  ces  gaz  prove- 
naient bien  de  la  poche  purulente  elle-même. 

Peut  on  les  rattacher  à  l'évacuation  du  pus  par  le  rectum, 
qui  avait  eu  lieu  quelques  heures  auparavant,  c'est -à^^dire  à  la 
perforation  intestinale  qui  venait  de  se  faire?  Evidemaient 
non  ;  car  il  est  manifesté,  d'après  la  tuméfaction  du  ventre  et 
la  sonorité  exagérée,  qui  se  sont  montrées  pour  ainsi  dire  dès 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  que  l'épancbement  gazeux 
s'était  produit  bien  avant  cette  perforation,  l'évacuation  du 
pus  par  le  rectum  ne  s'étant  faite  que  vers  le  quinzième  jour. 
C'est  même  à  la  production  rapide  de  cet  épancbement,  ainsi 
qu'à  son  abondance  extrême,  qu'il  faut  attribuer  d'une  part, 
comme  nous  l'avons  dit,  l'absence  de  matité  et  de  fluctuation^ 
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aotée  dans  ce  cas,  malgré  la  présence  d'une  énorme  quantité 
de  pus  ;  et  d'autre  part,  le  décollemeot  si  vaste  du  péritoine  et 
rinsuffisaoce  dei*évacuation  du  pus  par  le  rectum. 

Le  phlegmon  aurati-il  été  occasionné  par  une  perforation 
^mitive  de  Tintestinf  qui  à  un  moment  donné  aurait  liv? é 
passage  à  des  gaz?  Mais  sans  parler  ni  duaiége,  ni  de  la  cause 
deceUe  perforation,  qui  nous  échappent,  des  matièi^es  intesti- 
nales ne  se  seraient-elles  pas  épanchées  hors  de  TinCestin  en 
œâme  temps  que  (es  gaz,  alors  que  le  malade,  soumis  à  des 
purgations  répétées,  avait  des  évacuations  aivines  très- 
abondantes?  Le  ptilegmon  lul«mâme,  dans  ces  conditions, 
n'auf^it-i-il  pas  pris  les  plus  mauvais  caractères?  Ce  sont  là 
autant  d'objections  qu'on  peut  faire  à  cette  interprétation. 
Rappelons  encore  qu'à  la  suite  de  la  ponction  on  n'a  constaté 
aucune  trace  de  matières  fécales  ou  fécaloïdes,  ni  aucune 
od^ur  da  matière  fécale. 

La  perforation  intestinale  primitive  ou  secondaire  écartée, 
peut-oA  attribuer  l*ëpancbement  gazeux  en  question  à  la 
décomposition  du  pus  ou  des  tissus,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
abcès  fétides  et  gazeux  ordinaires,  c'es<>*à-dtre  éloignés  de  Tin* 
testin  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On  sait  en  elfet  que  ces  abcès, 
même  lorsqu'ils  sont  peu  étendus,  dénotent  une  désorganisa- 
tion profonde  et  sont  d^une  gravité  extrême.  C'est  là  un  fait 
sur  lequel  insiste  notamment  le  professeur  Gossdin,  qui,  sans 
regarder  la  présence  de  gaz  dans  les  abcès  comme  nécessaire- 
ment mortelle,  la  considère  cep^dant  comme  l'indice  d'une 
altération  générale  voisine  de  la  septicémie  et  pouvant  con- 
duire à  une  septicémie  véritable  (1).  Dans  ces  cas,  la  guérison 
est  donc  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  telle  est  la  gravité  des 
abcès  fétides  et  gazeux  ordinaires,  comment  admettre  que 
nous  ayons  eu  affaire  à  un  abcès  de  ce  genre,  alors  qu'il  s'agit 
d'une  poche  purulente  et  gazeuse  étendue  pour  ainsi  dire  à 
toute  la  paroi  abdominale  et  que  le  malade  a  guéri?  Rien  du 
reste  ni  dans  la  santé  générale  antérieure,  ni  dans  Tétat  local 
ne  justifie  cette  seconde  hypothèse. 


(1)  Oossenn.  Cli&iqae  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité^  t.  Il,  p.  44. 
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Il  est  une  aijtre  origine  qui  nous  paraît  plus  admissible  que 
celles  que  nous  venons  d*examiner,  c'est  que  les  gaz  en  ques- 
tion ont  été  fournis  par  Tintestin  lui-même,  par  une  sorte 
d'exosmose  gazeuse,  II  se  serait  passé  là  ce  qui  a  lieu  pour  les 
odeurs,  lorsque  les  abcès  situés  au  voisinage  de  l'intestin  pren^ 
nent  l'odeur  des  matières  fécales,  sans  qu'il  y  ait  cependant 
de  perforation  intestinale.  Dance  et  après  lui  tous  les  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  phénomène,  à  propos  même  des  abcès  sous^ 
péritonéaux.  Cette  exosmose  gazeuse  du  rest^  n'est  pas  sans 
s'observer  dans  certains  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  dont  le 
pus  non-seulement  prend  l'odeur  des  matières  fécales,  mais 
encore  contient  souvent  des  gaz  abondants,  l'intestin  restant 
intact. 

Elle  s'expliquerait,  chez  notre  malade,  par  le  siège  primitif 
du  foyer  purulent  au  voisinage  du  rectum,  par  ses  [rapports 
plus  ou  moins  étendus  avec  le  reste  de  l'intestin,  le  péri- 
toine dans  sa  partie  inférieure  ayant  été  soulevé  et  repoussé 
par  le  pus.  Elle  rendrait  compte,  d'autre  part,  de  la  termi- 
naison par  la  guérison,  car  on  comprend  que  les  gaz  intesti- 
naux, en  parvenant  ainsi  dans  le  foyer  purulent  aient  été  dé- 
pouillés de  propriétés  irritantes,  et  que  par  suite  leur  présence 
n'ait  pas  entraîné  une  suppuration  de  mauvaise  nature.  C'est 
ce  qui  a  lieu  pour  les  abcès  gazeux  de  la  marge  de  l'anus  dont 
nous  venons  de  parler,  et  qui  guérissent  odinairement  sans 
grandes  difficultés.  Il  est  vrai  que  dans  notre  cas  l'odeur  des 
matières  fécales  a  fait  défaut.  Mais  ici,  sans  parler  de  ce  fait 
incontestable  que  les  gaz  émis  par  le  rectum  n'ont  pas  toujours 
l'odeur  des  matières  fécales,  ne  peut-on  pas  admettre  que  l'o- 
deur nauséabonde  et  infecte  qui  l'a  remplacée,  a  été  déterminée 
par  le  séjour  prolongé  de  ces  gaz  dans  le  foyer  purulent? 

Ainsi,  pour  nous,  c'est  à  une  exosmose  gazeuse  qu'il  faut  at- 
tribuer l'épanchement  gazeux  qui  s'est  fait  dans  l'abcès  sous- 
péritonéal,  dont  a  été  atteint  notre  malade. 

Par  son  origine  aussi  bien  que  par  son  abondance  et  les  ac- 
cidents menaçants  qu'il  a  entraînés,  cet  épanchement  est  très- 
remarquable.  C'est  là,  en  effet,  un  mode  de  production  qui  n'a 
pas  été  indiqué  par  les  auteurs.  Du  reste,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
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très-rare,  car  un  bon  nombre  d'observations  en  font  mention,  la 
présence  de  gaz  dans  les  abcès  sous-péritonéaux,  sans  qu'U  existe 
de  perforation  intestinale^  n'a  été  signalée  d'une  manière  spéciale 
que  dans  ces  derniers  temps  par  le  D'  Duplay  et  le  D'  Poisson. 
Le  premier  fait  souvent  allusion  à  l'observation  que  nous  lui 
avons  empruntée.  Le  second  en  cite  quatre  cas  intéressants  ; 
dans  l'un,  analogue  à  celui  du  D' Duplay,  il  s'agit  d'un  phleg- 
mon gangreneux,  terminé  par  la  mort.  Les  trois  ont  guéri,  et 
se  rapprochent  ainsi  du  nôtre,  bien  que  les  épanchements  ga- 
zeux aient  été  beaucoup  moins  abondants,  et  n'aient  pas  occa- 
sionné par  eux-mêmes  d'accidents.  L'auteur  ne  discute  par  l'o- 
rigine de  ces  épanchements  dans  ces  derniers  faits,  il  se  borne 
à  indiquer  qu'il  n'y  avait  pas  de  perforation  intestinale.  Pour 
nous,  en  nous  appuyant  sur  les  raisons  que  nous  avons  données 
précédemment,  nous  serions  disposé  à  les  attribuer  également 
à  une  exosmose  gazeuse. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  phlegmons  sous-périto- 
néaux, il  est  très-important  de  tenir  compte  de  la  complication 
que  nous  avons  en  vue,  car  elle  modifie  profondément  les  sym- 
ptômes propres  à  ces  affections.  Le  jy  Duplay  signale  particu- 
lièrement la  sonorité  et  le  bruit  hydro*aérique,  produit  par  le 
mélange  de  gaz  et  de  liquide,  qui  succèdent  à  la  matité  obser- 
vée tout  d'abord.  Dans  ces  cas,  si  le  phlegmon  s'est  caractérisé 
par  des  symptômes  évidents  ;  le  diagnostic  de  Taffection  et  de 
l'épanchement  gazeux  ne  présente  pas  de  difficultés  ;  il  suffit 
d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  cette  complication.  Il  n'en  est 
pas  de  même,  lorsque  les  symptômes  sont  mal  dessinés  ou  font 
défaut  pour  la  plupart,  comme  dans  le  fait  que  nous  avons 
cité.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  avons  vu  que  le  ballonnement 
du  ventre,  la  sonorité  exagérée,  le  défaut  de  matité,  pouvaient 
faire  confondre  le  phlegmon  avec  une  péritonite  idiopathique 
aiguë.  Par  contre,  aussi,  nous  avons  noté  une  distension  exces- 
sive et  uniforme  des  parois  abdominales,  c'est-à-dire  l'absence 
de  toute  saillie  des  anses  intestinales,  malgré  la  tuméfaction  et 
la  sonorité  du  ventre,  —  distension  en  peau  de  tambour  ;  la  per- 
ception d'un  choc  sous  la  main,  par  la  percussion  pratiquée 
d'un  côté  à  l'autre  dans  les  régions  les  plus  sonores  —  flot  ga- 
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neux;  et  «afin  raffaisMm^iit  complet  des  i>arois  abdominales  à 
la  suite  de  la  seule  ponciton  qui  a  été  faite.  Ce  sont  là  des  si- 
gnes très4mportant8,  qui  permettront  de  reconnaître  que  le 
ballonnement  du  ventre  ot  la  sonorité  exagérée  ne  tiennent  pas 
à  un  tympanisme  intestinal,  mais  à  un  épanchement  de  gaz 
qui  s'est  fait  dans  une  poche  purulente,  indépendante  de  Tm- 
testin.  Par  là  même,  on  sera  conduit  à  diagnostiquer  un  phleg- 
mon eous-péritonéal,  compliqué  d'un  épanchement  gazeux.  En 
effet,  dans  la  péritonite  suppurée,  et  notamment  dans  la  péri- 
tonite idiopathique  aiguë,  qui  nous  intéresse  plus  particuliè- 
rement, nous  n'avons  trouvé  nulle  part  signalée  la  présence  de 
gaz  dans  le  foyer  purulent  ;  et  il  n'en  est  fait  mention  dans  au- 
eune  des  observations  eitées  comme  telles,  qu'il  y  ait  bu  guéri- 
son  oti  terminaison  fatale  (1>.  Il  est  inutile  de  iaire  observer  que 
les  signes  que  nous  venons  d'indiquer  n" auraient  plus  la  rnSme 
valeur,  s'il  s'agissait  d'uue  péritonite  par  perforation  intesti- 
nale, cette  perforation  pouvant  donner  lieu  è  un  épanehement 
de  gass  dans  ta  cavité  péritonéale.  Mais  le  diagnostic  de  celte 
dernière  d'avec  le  phlegmon  sous-péritonéal  est  généralement 
facile,  et  en  tout  cas  ne  présente  pas  les  mêmes  diflBcullés  que 
celui  delà  péritonite  idîoiwithique. 

Quant  à  reconnaître  «î  Tépanchement  gazeux  tient  à  une 
jperforafion  intestinale,  à  la  décomposition  du  pus,  ou  bien  à 
une  exosmose  gazeuse,  ce  diagnostic  de  la  cause  ne  peut  reposer 
que  sur  les  eonditions  générales  des  sujets  et  sur  la  marche  de 
ï*al!fection.  Notons  enfin,  d'après  notre  fait  et  ceux  auxquels 
nous  avons  fait  allusion,  que  lorsqu'il  s'agît  d^une  exosmose 
gazeuse,  le  pronostic  n'est  pas  sensiblwnent  aggravé,  ce  qui 
lîontraste  avec  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  cas. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  notre  observation 
prouve  une  fois  de  plus  que  les  phlegmons  périvésicaux  ou 
hypogastriques,  même  lorsqu'ils  sont  spontanés,  peuvent  se 
propager  bien  an  delà  de  la  cavité  prépéritonéale  décrite  par 

(1,  Cetto  j^Menee  «legM»  msigcé  le  voMînag^  des  iakestioB,  .qoi  Bembleau 
{Hr#oii«r  Abord  pré4iapa«er  la  péritouUe  £U{>purée  à  rexounoM  gaic^nse^  dont 
0011(9  ftvons  parlé^  peat  s^ezpliquer  dans  ce  cas  par  la  présence  da  fiauillet  vis- 
céral du  péritoine  et  des  produits  nêo-membraneux  dont  il  est  alors  recouvert. 
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Retzius,  autour  de  U  Vofidé^  et  même  franchir  la  loge  apùniwnè- 
tique  sous-ambilicale  que  vient  de  signaler  de  son  côté  le  profes- 
seur HeurtauX)  de  Nantes  (1).  Sans  doute,  rinflammattoti  peut 
dans  certains  cas  rester  limitée  à  ces  différentes  régions;  par 
suite,  le  phlegmon  sous«>péritonéal  offre  alors  certaine  carac- 
tères dont  il  importe  de  tenir  grand  compte,  comme  le  fait  te 
D' Dupiay,  qui  a  établi  sur  ces  caractères  une  division  très- 
naturelle  de  ces  affections.  Mais  cette  limitation  noue  parait 
due  bien  plutôt  au  degré  de  Tinflammation,  à  sa  nature,  à  la 
qualité  du  pus  formé,  qu'aux  lamelles  cellulo-fibreuses  mal 
déterminées  et  inconstantes,  qui  circonscrivent  les  loges  en 
question, et  qui  ne  peuvent  offrir  au  pus  qu^unè  barrière  insuf- 
fisante. 

Un  mot  sur  la  guérison  de  notre  malade,  et  le  traitement 
qui  a  été  suivi  : 

L'étendue  de  la  poche  purulente,  le  siège  dé  la  ponttioxi  à 
rhypochondre  droit,  si  peu  fiivorable  à  l'écoulement  du  puè, 
rintroductiôn  de  l'air  dans  le  foyer,  qu'il  était  impossible  d'em- 
pêcher ;  enfin,  une  Inappétence  absolue,  que  rien  n'a  pu  vaincre 
pendant  plusieurs  semaines  ;  c'étaient  là  autant  de  conditions 
désavantageuses  pour  la  guérison.  Par  contre,  nous  avons  été 
favorisés  dans  ce  cas  par  l'âge  du  malade,  le  caractère  de  spon- 
tanéité du  phlegmon,  des  conditions  générales  a^seî  satisfai- 
santes, et  aussi  par  les  efforts  de  la  nature.  La  ponction  faite 
et  le  ventre  affaissé,  il  s'est  établi  rapidement  en  certains  points 
des  adhérences,  qui  ont  soutenu  le  péritoine,  «t  qui  elles-mêmes 
étaient  secondées  par  la  pression  des  viscères  abdominaux, 
comme  cela  a  lieu  en  pareils  cas,  d'après  Boycr,  Hance  et  Veî- 
peau.  11  en  est  résulté,  il  est  vrai,  des  poches  secondaires 
communiquant  mal  les  unes  avec  les  autres,  et,  par  là  même, 
se  vidant  difficilement.  Mais  c'étaient  là  des  inconvénients, 
contre  lesquels  on  pouvait  lutter  par  des  lavages  répétés,  et  qui 
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n'étaient  rien  auprès  d-une  perforation  du  péritoine  qu'il  y  avait 
à  craindre. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  perforation  n'a  pas  été  évitée, 
et  c'est  là  un  fait  qui  mérite  d'être  signalé  ici.  En  effet,  lorsque 
la  poche  commençait  à  se  dessiner  plus  nettement  du  côté  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  la  sonde  à  lavage  introduite  comme 
d'habitude,  et  la  moitié  d'une  seringue  injectée,  le  malade  a 
été  pris  d'une  douleur  subite  dans  le  ventre,  de  petitesse  du 
pouls,  de  refroidissement  des  extrémités,  et  d'une  altération 
profonde  des  traits,  en  même  temps  que  de  vomissements  ;  et, 
malgré  les  pressions  exercées  avec  prudence  sur  les  parois 
abdominales,  le  liquide  n'a  pas  été  rejeté  au  dehors.  Ces  acci- 
dents ont  persisté  pendant  cinq  à  six  heures  ;  puis  le  malade  est 
revenu  à  son  état  ordinaire  ;  mais  ce  n'est  que  le  troisième  jour 
suivant,  et  après  des  tentatives  multipliéen,  que  la  sonde  a  pu 
pénétrer  de  nouveau  jusqu'au  foyer  de  la  fosse  iliaque,  et  que 
les  injections  ordinaires  ont  été  reprises.  Le  caractère  trauma- 
tique  de  cette  perforation,  et  la  nature  du  liquide  injecté,  qui 
était  à  ce  moment  de  l'eau  tiède,  expliquent  seuls  que  cet  acci- 
dent n'ait  pas  eu  de  conséquences  plus  graves. 

Le  traitement  était  ici  tout  indiqué,  et  a  consisté  en  des 
lavages  abondants  et  fréquents  de  la  poche  purulente.  Pour 
ces  lavages  on  s'est  servi  d'abord  d'eau  tiède,  puis  d'eau  addi- 
tionnée de  petites  quantités  d'acide  phénique  et  de  teinture 
d'iode,  dont  les  proportions  ont  été  progressivement  augmen- 
tées. 

On  s'étonnera  peut-être  qu'on  n'ait  pas  fait  de  bonne  heure 
une  contr'ouverture  ou  même  quelque  large  incision  à  l'ab- 
domen. Cette  question  a  été  agitée  plusieurs  fois,  en  présence 
de  la  diarrhée,  des  sueurs  profuses  et  de  la  fièvre  hectique  que 
la  malade  a  présentées.  Mais  nous  avons  pensé,  le  Dr  Lanne- 
longue  et  moi,  que,  dans  l'état  de  faiblesse  extrême  où  se  trou- 
vait le  malade,  il  était  plus  prudent  de  ne  pas  multiplier  les 
traumatismes,  et  surtout  d'attendre  que,  la  poche  se  limitant 
d'une  façon  bien  nette  et  faisant  saillie  en  quelque  point  de 
l'abdomen,  il  fût  possible  d'agir  en  toute  sécurité,  et  d'une  ma- 
nière réellement  utile.  Aussi  n'a-t-il  été  fait  qu*une  seule 
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contre-ouverture  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  contre- 
ouverture  qui  du  reste  a  été  suivie  rapidement  de  la  guérison 
définitive. 

De  Télude  de  notre  observation,  nous  tirerons  les  conclu- 
sions suivantes  : 

V*  Le  phlegmon  sous-péritonéal,  même  lorsqu'il  est  spon- 
tané et  qu'il  débute  au  voisinage  de  la  vessie,  peut  se  propager 
pour  ainsi  dire  à  toute  la  paroi  abdominale,  et  se  compliquer 
d'un  épanchement  gazeux  abondant,  qui  peut  masquer  la  plu- 
part des  symptômes  du  phlegmon. 

2^  Cette  complication  peut  donner  lieu,  non-seulement  à  de 
la  sonorité  et  à  un  bruit  hydro-aérique,  mais  encore,  lors- 
qu'elle est  portée  à  un  degré  extrême,  à  la  distension  en  peau  de 
tambour  des  parois  abdominales,  et  à  la  perception  d'un  flot 
gazeux,  symptômes  qui  permettront  de  la  reconnaître  et  de 
différencier  le  phlegmon  d'avec  la  péritonite  idiopathiquo 
aiguë. 

3»  Quant  à  Torigine  des  gaz,  il  y  a  lieu  de  Tattribuer,  dans 
certains  cas,  à  une  exosmose  gazeuse,  qui  se  fait  de  l'intestin 
vers  la  poche  purulente.  Dans  ces  coudions,  la  guérison  peut 
être  obtenue. 

CONTRIBUTION  AU  CHAPITRE  DES  MOBTS  SUBITES  A 
PROPOS  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  LATENTE  OU  AM- 
BULATOIRE. 

Par  le  D'  SURMAY, 
Médecin  et  chirurgien  de  l'hôpital  de  Ham,  ' 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fièvre  typhoïde  affecte  des  formes 
bien  variées,  depuis  la  simple  fièvre  ambulatoire^  ainsi  nommée 
parce  que  le  malade  se  promène  avec  elle  sans  s'en  apercevoir, 
jusqu'aux  états  morbides  les  plus  compliqués  qui  ne  laissent 
intact  aucun  appareil  organique.  On  sait  aussi  que  les  accidents 
les  plus  terribles,  tels  que  la  perforation  et  Thémorrhagie  intes- 
tinale, la  péritonite  spontanée,  peuvent  brusquement,  et  d'une 
manière  tout  à  fait  inattendue,  terminer  par  la  mort,  aussi 
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bien  les  fonnes  bénites  que  les  formes  graves.  Dans  celte 
sinistre  maladie,  ee  n'est  pas  assez  que  la  mort  puisse  être 
imprévue  et  surprendre  le  médecin  le  plus  attentif  :  elle  peut 
être  subite.  Bien  plus,  quand  la  mort  arrive  subitement,  c*est 
le  plus  souvent  au  bord  de  la  convalescence  et  dans  la  conva* 
leacence  même.  Il  résulta  des  observation^  nom^feuses  qui  ont 
été  publiées,  que,  dans  ces  cas»  la  syncope  a  toujours  été  la 
cause  immédiate  de  la  morl,  et  ces  observatioiiy»  démontrent 
que  les  formes  simples  ne  sont  pas  plus  à  Tabri  de  cet  accident 
que  les  formes  compliquées. 

Dana  ees  dernières,  c'est  le  plus  babitueUament  f»t  le  poumpn 
et  le  eenreau  que  se  fait  le  dénouement  fatal,  et  alors  il  n*eat  ni 
subit  ni  inattendu. 

Afats  qu'une  double  congestion  pulmonaire  et  céirébrale  soit 
venue  d'une  manière  imprévue,  et  d'un  coup  foudroyant  mettre 
fin  à  une  fièvre  typhoïde  sans  fièvre,  à  symptômes  si  efiFacéa 
qu'à  peine  avait^elle  été  soupçonnée,  et  que  le  diagnostic  n'a 
pu  en  être  vraiment  fait  qu'après  autopsie,  voilà  oe  qui  m'a 
paru  absolument  exceptionnel.  C'est  pourquoi  j'ai  pensé  qu'il 
serait  ulHe  de  faire  connaître  un  fdt  de  ce  genre  qu'il  ma 
été  donné  d'observer  cette  année  même  (1877).  Peul<^e  trou* 
vera-t-oa  qu'il  apporèft  tm  doeument  d&  ploa  pôur  l'bkteife  de 
Isi  fièvre  typhoïde,  et  une  contribution  nouvelle  au  chapitre  des 
morts  subites. 

Voicf  ce  fait  : 

âigot,  âgé  de  33  ans,  cordonnier  au  87*  de  li|pne,  entre  à 
rhôpital  de  ^am  le3â  mai  1877» 

En  garnison  à  HdJin  depuis  deux  ans,  il  a  travaillé  dans 
l'atelier  du  dépôt  jusqu'au  mois  d'avril  dernier,  époque  à  laquelle 
le  dépôt  a  quitté  Ham,  pour  s'établir  à  Saint-Quentin.  Depuis 
cette  époque,  Bigot  est  resté  au  Château-Fort,  partageant  la 
chambre  commune,  dans  un  coin  de  laquelle  il  s'était  installé 
pour  travailler  ;  il  ne  faisait  pas  de  service.  Personne  dans  la 
chambre  n'était  malade,  lorsque  lui-même  a  éommencé  d'être 
indispogfé.  Il  n'est  pas  sorti  en  permission  depuis  le  départ  du 
dépôt;  il  n'est  pas  allé  voir  ses  camarades  à  Saint-Quentin,  où 
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la  âévre  typhoïde  ne  règoe,  ai  dans  la  garAteoB^  ni  dans  la 
ville.  Il  n'a  pas  élé  à  La  Fère,,  où  une  épidémie  de  ftèvre 
typhoïde  a  atteint  la  garnison. 

Sans  cause  appréciable»  Bigot  a  perdu  Tappétit,  il  y  a  environ 
quinze  jours  ;  il  se  présentait  tous  les  matins  à  la  visite  du 
médecin,  mais  n'est  pas  entré  à  Tinfirmerie. 

Le  22  mai»  jour  de  son  entrée,  son  état  est  le  suivant  r 

Grande  pâleur,  peau  fraîche,  pouls  lent,  à  60  environ,  bien 
plein  ;  langue  saburrale,  diarrhée  depuis  plusieurs  jours,  peut- 
être  depuis  le  début  de  la  maladie;  ventre  sot^ple  et  naturel  ; 
pas  de  tâches  rosées,  ni  de  sodamina;  gargouillement  à  la 
pression  sur  le  ventre,  plus  à  gauche  qu'à  droite;  pas  de  dou* 
leur  à  la  pression  du  ventre;  inappétence  ;  légère  céphalalgie. 
Douleurs  spontanées  par  tout  lo  corps,  et  c'est,  avec  le  défaut 
d'appétit,  la  seule  chose  dont  le  malade  se  plaigne  spontané* 
ment;  sommeil  naturel;  aucune  trace  de  délire;  pas  d*épt«> 
staxis  ;  pas  de  vertiges  quand  il  se  met  debout  ;  rien  à  la  percus- 
sion ni  à  rauscuUation  de  ta  poitrine,  pas  de  toux,  pas  de  brait 
anormal  à  la  région  précordiale. 

Je  soupçonne  une  fièvre  typhoïde  à  symptômes  mal  déter- 
minés, la  ferme  ambulatoire,  et  je  prescris  un  vomitif. 

Les  jouirs  suivants,  même  état.  Le  malade  se  lève  tous  les 
jours  ;  il  descend  chaque  fois  qu'il  a  besoin  d'aller  à  la  garde  • 
robe.  Il  ne  mange  que  du  bouillon  et  des  potages. 

Le  26,  à  ma  visite,  il  n'y  a  rien  de  nouveau  ;  le  malade  se 
plaint  seulement  un  peu  plus  de  douleurs  dans  la  poitrine. 
Après  la  visite,  il  cause  avec  ses  camarades,  puis  s'endort. 
11  dormait  ou  paraissait  dormir  depuis  quelques  instants, 
lorsqce  ses  voisins  Tentendent  respirer  comme  s*il  suîfoquait 
en  ronQant  ;  il  ne  bouge  pas  ;  on  va  à  lui  :  il  était  mort. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Même  pileur  du  visage  que  pendant  la  vie. 

Rougeui"  ecchyraotique  de  la  peau,  sur  la  face  postérieure 
du  corps* 

Abdmm^.  Abondance  extrême  de  follicules  isolés,  gonflés  ; 
plaques  de  Peyer  saillantes  comme  au  premier  degré  de  Talté- 
ratton  typhoïde  ;  ganglions  mésentériques  rouges  et  gonflés  en 
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grand  nombre.  Rate  normale  quant  au  volume  et  à  la  consis* 
tance;  à  la  section,  il  s*en  écoule  un  sang  fluide  et  noir  comme 
du  jus  de  pruneaux  très-foncé,  ou  du  cassis.  Reins  de  volume 
normal,  mais  congestionnés,  et  présentant  à  la  coupe  une 
teinte  lie  de  vin  foncée.  Il  en  est  de  même  du  foie;  il  s'écoule 
des  surfaces  de  section  du  sang  noir  et  fluide. 

Poitrine.  Aucun  épanchement  pleural  ;  quelques  adhérences 
anciennes  à  gaucne;  aucune  trace  de  tuberculisation.  Extérieu- 
rement, les  poumons  ont  leur  volume  et  leur  teinte  ordinaires; 
mais,  en  les  incisant,  on  voit  qu'ils  sont  dans  toute  leur  étendue 
le  siège  d'une  congestion  énorme  ;  il  s'en  écoule  en  abondance 
un  sang  fluide  et  noir  comme  du  jus  de  cassis.  Cœur  sain  ;  le 
ventricule  droit  renferme  le  même  sang  fluide  et  noir  que  les 
poumons  ;  le  ventricule  gauche  est  presque  vide. 

Crâne.  Les  méninges  sont  extrêmement  congestionnées,  et 
les  vaisseaux  sont  remplis  de  ce  même  sang  noir.  Â  la  coupe 
du  cerveau,  les  surfaces  se  montrent  piquetées  d'orifices  sans 
nombre  par  lesquels  on  voit  sourdre  ce  même  sang  noir  signalé 
dans  tous  les  viscères. 

Ce  malade  a  évidemment  succombé  à  une  fièvre  typhoïde,  et 
la  cause  immédiate  de  la  mort  paraît  avoir  été  une  double 
congestion  pulmonaire  et  cérébrale.  L'altération  du  sang  était 
manifeste  et  considérable.  Cet  homme  est  mort,  mais  subite- 
ment, comme  meurent  les  typhoïdiques,  qui  ont  présenté  tous 
les  symptômes  graves  d'adynamie,  d'ataxie  et  de  putridité,  et, 
pourtant,  il  n'avait  offert,  pendant  l'évolution  de  la  maladie, 
que  des  manifestations  négatives.  Il  n'avait  point  eu  de  fré- 
quence du  pouls,  il  n'avait  point  eu  de  chaleur,  il  n'avait  pas 
eu  de  délire,  pas  d'insomnie,  pas  ou  presque  pas  de  céphalalgie, 
aucun  symptôme  d'adynamie  ou  d'ataxie  ;  il  n'avait  eu  que  de 
l'inappétence,  la  langue  un  peu  saburrale,  de  la  diarrhée,  et 
quelques  douleurs  vagues  par  tout  le  corps. 

A  considérer  l'altération  si  grande  du  sang,  il  semble  que 
l'intoxication  miasmatique  ait  été  complète  et  bien  profonde,  et, 
pourtant,  où  trouver  l'origine  du  miasme?  C'est  un  cas  tout  à 
fait  isolé,  et  l'homme  qui  en  est  le  sujet  ne  s'était  exposé  à 
aucune  contagion  apparente  ;  de  plus,  il  habitait  avec  ses  cama- 


MORT  i^UBlT£.   FIEVRE  TYPHOÏDE.  289 

rades  une  chambre  où  il  n*y  avait  pas,  où  il  n'y  avait  pas  eu, 
et  où  il  n'y  a  pas  au  [^us  tard  d'autre  malade  q\ie  lui,  qui  fait 
partie  d'une  caserne  saine,  et  qui  n'est  pas  exposée  aux  exha- 
laisons de  fosses  d'aisances.  Que  devient,  en  présence  d'un  tçl 
fait,  l'origine  fécale,  toujours  et  incontestablement  fécale  de 
la  fièvre  typhoïde?  Que  devient,  ne  pourrais-je  pas  ajouter, 
cette  règle  nouvelle  introduite  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  adoptée  peut-être  avec  trop  d'empressement^  à 
savoir  que  la  température  est  le  symptôme  le  plus  important 
de  la  maladie,  et  que  c'est  elle  qui  en  mesure  la  gravité  ? 

Cette  observation  démontre  que  dans  sa  forme  la  plus 
effacée,  comme  dans  ses  formes  les  plus  graves,  la  fièvre 
typhoïde  est  une  maladie  toujours  redoutable,  que  l'appareil 
symptomatique  le  plus  insignifiant  peut  couvrir  la  plus  pro^ 
fonde  altération  du  sang  et  conduire  à  la  mort  par  le  poumon 
ec  le  cerveau,  comme  dans  les  syndromes  les  plus  alarmants, 
et,  de  plus,  que  cette  mort  peut  être  absolument  subite,  et  c'est 
le  point  capital  que  j*ai  voulu  surtout  mettre  en  lumière. 

Que  cet  homme  fût  mort  dans  sa  famille,  dans  son  village,  à 
peine  eût-on  dit  qu'il  avait  été  malade.  Il  n'eut  peut-être  été  vu 
par  aucun  médecin,  et  l'on  aurait  simplement  enregistré  une 
mort  subite.  C'est  pur  hasard  que  les  choses  se  soient  passées 
autreoient,  et  que  l'autopsie  ait  pu  être  faite.  Ce  militaire, 
assez  peu  malade  pour  ne  pas  être  t)ntré  à  l'infirmerie,  et  qui  se 
présentait  seulement  chaque  matin  à  la  visite,  eût  pu  rester 
quatre  jours  de  plus  à  la  caserne,  et  il  serait  mort  peut-être  sur 
sa  chaise,  et  la  maladie  ainsi  que  la  cause  immédiate  de  la 
mort  eussent  été  ignorées. 

Il  est  à  supposer  que  plus  d'un  fait  pareil  a  passé  sans  être 
i'ecu eilli,  parce  qu'il  n'a  pas  été  interprété.  Je  ne  sache  pas 
qu'il  en  soit  fait  mention  dans  les  livres  classiques,  mais  je  n'ai 
pu  faire  à  ce  sujet  que  des  recherches  assez  limitées.  J'ai  con<> 
suite  les  traités  de  pathologie  interne  de  Grisolle  et  doYalleix, 
les  cliniques  de  Chomel,  d'Ândral  et  de  Trousseau,  les  Bêcher* 
ches  sur  la  fièvre  typhoïde^  de  Louis  ;  le  mémoire  de  M.  Laveran, 
sur  la  fiècre  typhoïde  abortive  {Sur  la  fièvre  typhoïde  uborlive  ou 
T.Ui.  '  19 
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fébricule  typhmde,  Laveran.  Arch.  de  médecine,  1870  ;  tome  I); 
celui  de  M.  Vailin,  sur  la  forme  ambulative  ou  apy rétique  grave 
de  la  fièvre  typhoïde  (Arch.de  médecine,  1873;  tome  II);  VÉ- 
tude  critique  sur  la  pathogénie  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre 
typhoïde,  de  M,  Hayem  (Union  médicale,  1877),  et  je  n'ai  rien 
trouvé  d'analogue  au  fait  que  je  viens  de  rapporter. 

Je  n'ai  pu  rencontrer  qu'un  fait  qui  ait  quelque  analogie 
avec  le  mien,  et  encore  n*a-t-il  pas  été  reconnu  pour  ce  qu'il 
éiait  réellement.  Il  appartient  à  Louis  qui  en  donne  la  relation 
dans  un  Mémoire  sur  les  morts  subites,  publié  en  1826  :  Des 
morts  subites  ou  survenues  très-promptement  et  tout  à  fait  imprévues* 
In  Mémoires  ou  recherches  anatomico' pathologiques  sur  diverses 
maladies;  Louis,  1826.  Mais  Louis,  qui  devait  donner  plus  tard 
une  histoire  si  complète  de  la  fièvre  typhoïde,  et  en  fixer  Tana- 
tomie  pathologique  et  l'unité  nosologique,  ne  savait  pas  encore 
alors  interpréter  les  lésions  propres  à  cette  maladie.  De  plus, 
ce  fait  n'est  pas  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  latente,  mais 
bien  de  fièvre  typhoïde  légère,  ainsi  qu'on  va  le  voir  par  le  ré- 
sumé que  je  vais  en  donner  : 

c<  Un  menuisier,  âgé  de  24  ans,  à  Paris  depuis  six  ans,  d'une 
taille  élevée,  n'ayant  jamais  eu  d'affection  grave,  d'une  consti- 
tution assez  forte,  offrant  tous  les  attributs  de  la  santé  la  plus 
parfaite,  éprouva,  à  son  réveil,  quatre  jours  avant  d'être  admis 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  une  céphalalgie  assez  intense,  accom- 
pagnée de  douleurs  dans  les  membres  ;  puis  et  bientôt  après, 
des  frissons  et  des  tremblements  qui  durèrent  une  partie  de  la 
journée.  La  céphalalgie  persista,  le  sommeil  fut  interrompu 
par  des  rêves,  les  frissons  se  renouvelèrent  à  des  heures  va- 
riées, les  jours  suivants  ;  il  y  eut  des  sueurs  chaque  nuit,  quel- 
ques douleurs  de  ventre  et  une  selle  d'une  bonne  consistance 
le  troisième  jour.  L'anorexie  fut  complète  dès  le  début. 

a  Le  jour  de  l'admission  du  malade  à  l'hôpital  (17  mai  16t24), 
il  était  dans  l'état  suivant  :  figure  un  peu  animée,  sans  aug- 
mentation bien  sensible  de  chaleur,  céphalalgie  susorbitairC) 
douleurs  contusives  dans  les  membres,  facultés  intellectuelles 
normales;  faiblesse  modérée,  de  manière  que  le  malade  avait 
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pu  venir  à  pied  à  l'hôpital  ;  langue  humide,  villeuse  au  centre, 
naturelle  au  pourtour  ;  anorexie  sans  dégoût,  soif  vive,  épi- 
gastre  sensible  à  la  pression,  selles  nulles  depuis  trente-six 
heures  ;  pouls  régulier,  sans  étroitesse  ni  largeur,  battant 
92  fois  par  minute  ;  toux  rare,  respiration  calme,  facile,  sans 
aucune  espèce  de  râle,  quelques  crachats  muqueux. 

«  Le  lendemain,  même  état. 

«  Les  jours  suivants  les  symptômes  allèrent  en  s'amoîndris- 
sant,  et  le  1®'  août  Tétat  était  le  suivant  :  L'appétit  commençait 
à  se  faire  sentir,  la  langue  était  presque  parfaitement  nettoyée, 
il  y  avait  eu  trois  selles  sans  coliques  dans  les  dernières  vingt- 
quatre  heures  ;  le  pouls  battait  72  fois  par  minute,  la  chaleur 
était  naturelle. 

«  L'amélioration  fit  des  progrès  les  jours  suivants,  le  malade 
se  leva,  fut  au  jardin  plusieurs  fois,  et  on  lui  accorda  quel- 
ques crèmes  de  riz.  11  se  plaignait  d'une  certaine  roideur  dans 
les  doigts. 

«  Le  7.  Le  pouls  était  un  peu  accéléré,  le  malade  n'avait  pas 
dormi  et  attribuait  son  insomnie  à  la  roideur  des  doigts  où  il 
éprouvait  des  picotements. 

«  Le  9.  A  l'heure  de  la  visite,  il  se  félicitait  de  son  état  et  pen- 
sait pouvoir  quitter  bientôt  Thôpital  ;  mais  peu  après  il  se 
plaignit  d'éprouver  beaucoup  de  malaise  dans  les  doigts,  et  à 
trois  heures  du  soir,  ce  malaise  ayant  encore  beaucoup  aug- 
menté ,  il  semblait  au  malade  que  ses  doigts  étaient  morts. 
Bientôt  il  eut  beaucoup  de  dyspnée,  un  frisson  violent  suivi  de 
chaleur  et  de  sueur,  et  dès  lors  il  prévit  sa  fin  prochaine  ;  d'ail- 
leurs nulles  douleurs  de  ventre  ou  de  poitrine  ;  il  perdit  com- 
plètement connaissahce  à  5  heuresj  et  à  6  heures  il  expira. 

«  Autopsie  trente-huit  heures  après  la  mort. 

tt  État  extérieur.  Beaucoup  de  vergetures  sur  les  parties  la- 
térales du  corps  et  des  membres  et  surtout  au  dos,  où  se  trou- 
vaient des  taches  arrondiesj  noirâtres,  un  peu  saillantes,  péné- 
trant toiite  l'épaisseur  du  derme  ;  sudamina  nombreux,  roideur 
Cadavérique  encore  assez  considérable. 

(t  TétCi  Les  sinus  de  la  dure^mère  contenaient  une  assez 
grande  quantité  de  sang,  la  pie-mère  était  rouge  et  injectée,  la 
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substance  corticale  du  cerveau  saine,  sa  substance  médullaire 
ferme  et  sablée  de  sang  ;  il  y  avait  deux  petites  cuillerées  de 
sérosité  un  peu  louche  dans  chacun  des  ventricules  latéraux  ; 
protubérance  annulaire  et  cervelet  sains. 

«  Poitrine.  Péricarde  et  cœur  dans  Tétat  normal.  Il  y  avait 
environ  huit  onces  de  sérosité  sanguinolente  dans  chacun  des 
côtés  de  la  poitrine,  dont  les  vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang. 
Les  poumons  étaient  libres,  légers,  avaient  antérieurement  la 
couleur  qui  leur  est  propre,  présentaient  une  foule  de  taches 
rouges,  arrondies  en  arrière  à  leur  surface,  offraient  le  même 
aspect  à  Tintérieur,  et  la  pression  en  faisait  sortir  un  fluide 
rouge  obscur,  médiocrement  spumeux. 

«  Abdomen.  La  muqueuse  de  Testomac,  d'une  consistance  et 
d'une  épaisseur  convenables,  était  ulcérée  dans  la  largeur  d*une 
tête  d'épingle  à  sa  face  postérieure.  L'intestin  grêle...  offrait 
dans  les  cinq  sixièmes  de  sa  longueur  un  grand  nombre  de 
granulations  miliaires  un  peu  jaunâtres,  qui  semblaient  n'être 
qu'un  développement  morbide  des  cryptes  sous-muqueuses.  Un 
voyait  aussi  sur  une  des  plaques  ovalaires  qui  existent  natu- 
rellement dans  l'intestin  à  Topposite  du  mésentère,  une  ulcéra- 
tion d'une  ligne  et  demie  de  diamètre,  reposant  sur  la  mem- 
brane musculaire,  non  loin  du  cœcum  ;  encore  un  peu  plus 
près  de  ce  dernier  s'en  trouvait  une  autre  de  la  même  dimen- 
sion, ayant  des  bords  aplatis  qui  semblaient  une  cicatrisation 
commençante,  et  pour  fond  la  tunique  sous-muqueuse  ;  à  cela 
près,  la  membrane  muqueuse  était  parfaitement  saine..*  Les 
glandes  mésentériques  étaient  plus  ou  moins  rouges  et  ramol* 
lies,  avaient  un  volume  trois  fois  plus  considérable  que  dans 
l'état  normal.  Foie  un  peu  pâle,  mais  d'ailleurs  sain.  La  rate 
avait  une  couleur  foncée,  une  médiocre  consistance,  un  volume 
triple  de  celui  qu'elle  offre  ordinairement.  Les  autres  viscères 
dans  l'état  naturel.  » 

Pour  nous,  il  s'agit  bien  ici  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme 
légère.  Louis,  ainsi  qu'il  le  dit  dans  les  réflexions  dont  il  fait 
suivre  son  observation,  n'y  a  vu  qu'une  mort  inexpliquée  à  la 
suite  de  symptômes  indiquant  aune  fièvre  continue  légère.  » 

Il  signale  bien  une  certaine  relation  entre  les  derniers  sym* 
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plômes  éprouvés  par  le  malade  et  la  congestion  thoracique 
trouvée  sur  le  cadavre,  mais  il  ne  peut  voir  là  la  cause  d'une 
mort  aussi  prompte.  Ce  qui  le  frappe  le  plus,  c'est  l'existence 
des  ulcérations  intestinales  et  du  gonflement  des  ganglions 
mésentériques,  et  il  dit  : 

tt  Le  malade  qui  nous  occupe  avait  éprouvé  les  symptômes 
d'une  fièvre  continue  légère  ;  en  sorte  que  si  l'on  pouvait  con- 
clure quelque  chose  d'un  fait  isolé,  on  serait  tenté  de  croire 
que  les  fièvres  continues  bégnignes  sont  ordinairement  accom- 
pagnées de  quelque  ulcération  du  genre  de  celles  dont  il  s'agit» 
et  de  l'inflammation  des  glandes  mésentériques.  Toutefois, 
nous  ne  voulons  aucunement  préjuger  par  cette  remarque 
l'importante  question  de  la  nature  des  fièvres  ;  notre  dessein  a 
été  seulement  de  signaler  la  liaison  du  fait  dont  il  s'agit  avec 
ce  genre  d'affection.  » 

Si  un  pareil  fait  avait  été  vu  par  Louis  quelques  années 
plus  tard,  il  n'aurait  pas  manqué  de  le  reconnaître  pour  ce 
qu'il  est  réellement,  c'est-à-dire  pour  un  cas  d^empoisonne- 
ment  typhique  à  marche  insidieuse  et  à  terminaison  subite  par 
congestion  thoracique  et  cérébrale. 

Le  même  mémoire  renferme  encore  deux  autres  observations, 
les  I  et  II,  dans  lesquelles  la  mort  est  arrivée  aussi  brusque- 
ment à  la  suite  des  symptômes  les  plus  simples  d'une  «  fièvre 
continue  légère  » ,  selon  la  propre  expression  de  Louis.  A  l'au- 
topsie on  a  trouvé  une  double  congestion  thoracique  et  céré- 
brale, et  un  gonflement  considérable  avec  ramollissement  de  la 
rate.  Il  n'est  pas  fait  mention  de  lésion  intestinale  analogue  à 
celles  de  Tobservation  précédente,  l'intestin  grêle  est  même 
considéré  comme  sain.  Mais  si  l'on  se  reporte  à  l'époque  où  ces 
observations  ont  été  prises,  on  peut  légitimement  se  demander 
81  une  altération  naissante  des  plaques  de  Peyer  n'a  pu  passer 
inaperçue  aux  yeux  du  médecin,  qui  ne  connaissait  pas  ce 
genre  de  lésion,  ne  la  recherchait  pas  et  ne  pouvait  la  soup- 
çonner. J'avoue  qu'une  telle  supposition  acquiert  pour  moi  un 
haut  degré  de  probabilité.  Si  elle  était  réellement  fondée,  il  en 
résulterait  que  la  terminaison  de  la  fièvre  typhoïle  légère,  par 
la  mort  subite  et  inattendue,  serait  moins  exceptionnelle  qu'on 
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ne  le  croirait  au  premier  abord,  et  la  mort  subite  dans  la 
fièvre  typhoïde  latente  paraîtrait  ainsi  moins  extraordinaire. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  forme  de  mort  subite,  faut-il 
y  voir  un  phénomène  d'ordre  réflexe,  ou  une  conséquence  de 
l'altération  du  myocarde,  constatée  dans  diverses  maladies,  et 
si  bien  étudiée  dans  la  fièvre  typhoïde  par  M.  Hayem,  altéra- 
tion trouvée,  même  à  un  degré  très-avancé,^  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ambulatoire 
rapporté  par  M.  Yallin  {loco  citalo)^  ou  bien  plus  spécialement 
un  effet  de  Tempoisonnement  typhique  ?  C'est  un  problème 
que  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  résoudre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'aurai  atteint  mon  but  si,  en  publiant  ma 
propre  observation  et  en  rapportant  celle  de  Louis,  j'ai  réussi  à 
fixer  l'atteniion  sur  une  possibilité  terrible  de  la  fièvre  typhoïde 
latente  et  ambulatoire^  et  sur  une  cause  de  mort  subite^,  qui 
occupent  peut-être  dans  la  réalité  une  place  bien  plus  impor- 
tante que  celle  qu'elles  paraissent  avoir  eue  jusqu'ici  dans  la 
science. 


LES  TEIGNES  CHEZ  LES  ANIMAUX 
Par  Pierre  MÉGNIN,  lauréat  de  l'Institut; 

En  médecine  humaine  on  réserve  le  nom  de  teignes  aux  mala- 
dies de  la  peau  causées  par  des  parasites  végétaux.  Les  der- 
matologistes  de  l'homme  reconnaissent  trois  espèces  de  tei- 
gnes :  la  teigne  faveuse^  la  teigne  tonsurante  et  la  teigne  pelade. 
Ces  trois  espèces  de  dermatose  existent-elles  chez  les  ani- 
maux? 

Non-seulement  elles  existent  chez  les  animaux,  mais  elles 
sont  certainement,  la  plupart  du  temps,  l'origine  de  celles  que 
l'homme  contracte. 

La  TEIGNE  FAVEUSE.  La  Constatation  de  l'existence  de  cette 
maladie  de  peau  chez  les  animaux  est  relativement  récente  :  la 
plus  ancienne  indication  se  trouve  dans  une  thèse  inaugurale 
intitulée  :  Essai  sur  lefavus,  présentée  et  soutenue  le  12  mai  1847 
par  M.  J.-C.  Jarquetant,  ancien  interne  de  l'Antiquaille  de 
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Lyon.  Dans  cette  thèse  Tauteur  rapporte  un  fait  de  contagion 
du  favus  de  deuK  enfants  à  deux  chats  avec  lesquels  ils 
jouaient. 

Dans  les  leçons  théoriques  et  cliniqites  sur  les  affections  cutanées 
parasitaires  professées  à  Thôpital  Saint-Louis  par  M.  Bazin,  ré- 
digées et  publiées  par  M.  Pauquel  en  1858,  on  lit  page  118  une 
note  du  rédacteur  ainsi  congue  : 

a  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  teigne  faveuse  sem- 
blent n'avoir  jamais  observé  cette  maladie  que  dans  Tespèce 
humaine,  aussi  personne  n'a,  que  je  sache^  parlé  de  la  trans- 
mission du  favus  des  animaux  à  Thomme.  M.  Bazin,  lui-même» 
n'en  a  pas  observé  d'exemple.  Cependant,  dans  le  courant  de 
l'hiver  dernier  un  jeune  médecin  fort  distingué  de  New- York, 
M.  Draper,  m'assura  que,  dans  son  pays,  le  favus  n'était  pas 
rare  chez  les  animaux  et  que  lui-mâme  avait  eu  l'occasion  de 
le  voir  plus  d'une  fois  sur  des  rats.  Il  en  avait  recueilli  avec 
soin  une  observation  remarquable  et  je  le  priai  de  me  la  com- 
muniquer dès  qu'il  serait  de  retour  à  New-York.  Voici  le  ré- 
sumé de  cette  observation  à  laquelle  M.  Draper  a  bien  voulu 
joindre  quelques  fragments  de  croûtes  prises  à  cette  époque  sur 
les  animaux  malades. 

f(  Dans  le  courant  de  1854  plusieurs  membres  d'une  même 
famille  parmi  lesquels  était  un  jeune  médecin,  remarquèrent 
que  plusieurs  souris  prises  au  piège  étaient  affectées  d'une 
singulière  maladie.  Sur  la  tête  et  sur  les  membres  antérieurs 
existaient  des  croûtes  jaunâtres  un  peu  foncées  assez  réguliè- 
rement circulaires  et  plus  ou  moins  élevées  au-dessus  des  par- 
ties restées  saines.  En  outre  une  dépression  manifeste  se  voyait 
au  centre  de  chacune  de  ces  croûtes  ainsi  qu'on  l'observe  dans 
hporrigo  favosa,  et  sur  les  parties  où  ces  dernières  étaient  tom- 
bées, existaient  des  ulcères  qui  semblaient  avoir  détruit  la  peau 
dans  toute  son  épaisseur.  Ces  souris  malades  furent  données  à 
un  chat  qui  offrit  quelque  temps  après  au-dessus  de  Pœil  une 
croûte  semblable  à  celles  que  portaient  les  souris.  Plus  tard 
deux  jeunes  enfants  de  la  maison  qui  jouaient  avec  le  chat  fu- 
rent successivement  et  à  quinze  jours  d'intervalle  affectés  de  la 
même  maladie;  des  croûtes  jaunâtres  circulaires  se  montrèrent 
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sur  plusieurs  parties  du  corps,  à  Tépaule,  à  la  fesse,  à  la  cuisse. 
Le  médecin  appelé  prononça  le  nom  redoutable  de  porrigo  fa- 
vosa.  Cependant,  des  applications  d'acélate  de  cuivre  et  d'hy- 
posulflle  de  soude  suffirent  pour  la  complète  guérison  des  pe- 
tits malades,  d 

Les  croûtes  envoyées  avec  Tobservation  et  qui  avaient  été 
recueillies  sur  les  souris  examinées  par  M.  Bazin  fournirent 
Tachorion  en  abondance.  Le  cryptogame  n'avait  pas  été  altéré 
par  le  temps. 

De  1864  à  1869  M.  Saint-Gyr,  professeur  à  l'École  vétéri- 
naire de  Lyon,  ayant  reçu  à  différentes  reprises  à  sa  clinique 
des  chats  et  des  chiens  affectés  de  favus,  reprit  Tétude  de  cette 
affection  chez  les  animaux,  institua  des  expériences  d'inocula- 
tion entre  chien  et  chat  et  réciproquement,  et  rédigea  un  mé- 
moire qui  se  trouve  inséré  dans  le  Recueil  de  médecine  vétéri- 
naire de  M.  Bouley  (septembre  1869,  page  641),  où  il  rapporte 
plusieurs  cas  de  transmission  accidentelle  à  Thomme,  un  cas 
de  transmission  expérimentale  que  le  D"*  Tripier  exécuta  sur 
lui-même  et  enfln  où  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

<(  i®  Que  les  animaux  et  en  particulier  le  chien,  le  chat  et  les 
souris  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne; 

<(  2**  Qu'ils  peuvent  la  contracter  par  contagion  directe  d'ani- 
mal à  animal;  mais  qu'ils  peuvent  aussi,  le  chat  surtout,  la 
gagner  par  leurs  rapports  avec  les  enfants  teigneux  ; 

c  3^  Que  la  souris  étant  elle-même  sujette  à  la  teigne,  c'est 
très-probablement  ce  petit  rongeur  qui  la  donne  le  plus  sou- 
vent au  chat; 

«  4<»  Que  les  jeimes  chats  teigneux  peuvent  à  leur  tour  trans- 
mettre la  maladie  aux  enfants,  lesquels,  on  le  sait,  seplaisent  à 
jouer  avec  ces  animaux.  » 

Ainsi  il  est  bien  établi  jusqu'ici  que  les  souris,  les  rats,  les 
chats  et  les  chiens  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne  fa- 
veuse,  exactement  la  même  que  celle  de  l'homme  et  transmis- 
sîbleà  ce  dernier.  (La  fig.  1  représente  du  favus  récolté  sur  une 
souris  grossi  cinq  fois,  la  fig.  2,  le  champignon  grossi  300  diam.) 

A  ces  quatre  espèces  animales,  la  souris,  le  rat,  le  chat  et  le 
chien  nous  pouvons  en  joindre  une  cinquième,  le  lapin^en  effet, 
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grAce  à  un  confrère  de  Corbeil,  M.  Recordon,  je  viens  de  con- 
stater sur  toute  une  famille  de  lapins  dits  argentés,  au  nombre 
de  douze  individus,  Texistencede  la  teigne  faveuse.  Ces  lapins, 
habitant  un  endroit  isolé  de  la  basse-cour  du  château  de  TAr  • 
balète,  chez  M.  le  comte  Treillard.  présentaient  des  croûtes 
autour  du  cou,  à  la  base  des  oreilles  et  sous  le  ventre  ;  ces 
croûtes,  ayant  fait  croire  à  Texistence  d*une  dermatose  psori» 
que,  m'ayant  été  adressées  par  mon  confrère  afin  de  déterminer 
la  nature  de  Taffection,  je  les  ai  reconnues,  à  l'examen  micro* 
scopique,  presque  entièrement  composées  dû  micelium  et  des 
spores  de  VAchorion  Schcenkinii;  du  reste  parmi  ces  croûtes  se 
trouvaient  des  /avt  entiers  parfaitement  reconnaissables.  D'où 
vient  cette  affection?  Aurait-elle  été  transmise  à  ces  lapins  par 
des  rats  ou  des  souris  devenus  leurs  commensaux  comme  cela 
se  voit  souvent?  Je  n'ai  pu  le  savoir; 

Ainsi  les  espèces  animales  sur  lesquelles  on  a  jusqu'à  pré- 
sent constaté  la  teigne  faveuse  sont  au  nombre  de  cinq  :  les  sou* 
ris,  les  rats,  les  chats,  les  chiens  et  les  lapins. 

La  TEIGNE  TONSURANTE,  improprement  appelée  dartre,  en 
médecine  vétérinaire,  est  fréquente  sur  les  jeunes  chevaux, 
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sur  les  veaux  et  elle  se  rencontre  aussi,  quoique  moins  sou- 
vent, sur  les  chiens  et  sur  les  chats.  Gerlach  est  le  premier 
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vélérinaire  qui  ait  signalé  l'existence  d'un  chaniplgTion  dans 
cette  affection  ;  j'ai  figuré  le  champignon  de  la  teigne  tonflu- 
rante  du  cheval,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  dans  ma  Dermatol(^e 
hippique  (Qg.  3),  et  on  le  trouve  aussi  décrit  dans  le  grand 
ouvrage  de  Rivolta  (1)  qui,  ainsi  que  Gerlach,le  trouve  en  tout 
semblable  à  celuidela  teigne  tonflurante  du  veau  et  des  autres 
animaux  que  j'ai  cités.  Je  n'avaîspas  encore  eu  occasion  d'étu- 
dier celui  de  la  teigne  du  veau,  quand,  grâce  à  un  de  mes  con- 
frères de  Normandie,  M.  Durieux,  j'ai  pu  le  fairedernièrement. 
11  résulte  pour  moi,  de  l'étude  comparative  que  j'ai  faite  des 
champignone  de  lateigne  tonsurantedu  cheval  et  de  celui  de  ta 
marne  affection  du  veau,  que  ces  deux  cryptogames  présentent 
certaines  différences  qui  expliquent  les  différences  d'aspect  de 
ces  deux  teignes  ;  en  effet,  ainsi  que  l'a  très-bien  signalé 
M.  Reynal,  à  l'article  DARTRES  du  IVouveau  dictionnaire  vété- 
rinaire, la  teigne  tonsurante  du  cheval  est  couverte  de  croûtes 


grises  ardoisées,   tandis   que  celle  du  \eau  est   couverte  de 
croûtes  jaunâtres  ;  dans  la  première  les  poils  sont  brisés  à 

(1)  Dei  pariKitivegetali.  Torino,  iS73. 
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1  OU  2  millimètres  de  Tépiderme,  tandis  que  dans  la  seconde 
les  poils  sont  complètement  avulsés  et  la  surface  malade  est 
parfaitement  glabre  ;  si  Ton  étudie  les  poils  de  la  teigne  tonsu- 
rante  du  cheval,  on  voit  que  les  sporules  du  champignon  se 
sont  introduites  entre  les  fibres  qui  sont  dissociées,  ce  qui  faci- 
lite la  brisure  du  poil  (fig.  2),  tandis  que  dans  les  croûtes  de  la 
teigne  du  veau  les  poils  sont  entiers,  non  attaqués  par  les  spo- 
rules du  champignon,  qui  végètent  surtout  dans  le  follicule  et 
dans  les  couches  épidermiques,  enflamment  le  derme  et  amè^^ 
nent  ainsi  la  chute  complète  du  poil.  Enfin,  Tétude  microsco- 
pique des  deux  champignons  montre  que  les  sporules  de  celui 
du  cheval  ont  un  diamètre  assez  constant  ne  dépassant  pas 

2  à  3  millièmes  de  millimètre,  tandis  que  les  sporules  du  cham- 
pignon du  veau  ont  des  dimensions  plus  grandes  du  double 
(fig.  3),  c'est-à-dire  atteignant  5  à  6  millièmes  de  millimètre  ; 
elles  sont,  de  plus,  légèrement  jaunâtres^  tandis  que  les  pre« 
mières  sont  grisâtres. 

Pour  moi,  ces  deux  champignons  constituent  deux  espèces 
distinctes  appartenant  toutes  deux  au  genre  Trichopkyton,  et, 
si  celui  du  cheval,  -7-  qui  a  les  mêmes  caractères  que  celui  qui 
végète  sur  le  chien  et  sur  le  chat, — mérite  le  nom  de  Trichophy- 
ion  tomurans,  celui  du  veau  devra  s'appeler  IVichophytan  depù 
lans.  Gomme  ces  deux  champignons  sont  très-contagieux  à 
l'homme,  surtout  à  l'enfant  et  à  l'adolescent,  sur  lesquels  ils  pro- 
voquent ledéveloppement  6! Herpès  circinés  ou  nummulaires  dont 
la  gravité  varie  suivant  des  circonstances  encore  très-obscures; 
ces  différences  de  formes  et  de  gravité  ne  tiendraient-elles  pas 
au  mode  d'action  particulier  à  chacune  de  ces  deux  espèces  de 
trichophy  ton  ?  Je  suis  d'autant  plus  porté  à  le  croire,  que  les 
résultats  que  j'ai  obtenus  de  l'inoculation  de  ces  deux  tricho- 
phytons  à  une  même  espèce  animale,  sont  très-différents.  En 
effet,  sur  le  cheval,  le  Trtckophyton  tonsurans  produit  une  ton- 
sure plus  souvent  annulaire  que  nummulaire,  qui  reste  de 
niveau  avec  les  téguments  environnants,  qui  se  recouvre  d'une 
croûte  grise,  ardoisée,  sèche  et  pulvérulente,  composée  exclu- 
sivement de  pellicules  épidermiques,  mélangées  à  des  poils 
rompus  et  à  des  spores  du  trichophyton.  Si  on  enlève  cette 
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croûte,  la  peau  se  présente  avec  sa  couleur  normale  et  hérissée 
de  poils  rompus  à  2  ou  3  millimètres  de  sa  surface.  Si,  sur  le 
même  cheval,  on  inocule  (par  simple  frottemenc,  au  fond  des 
poils,  de  portions  de  croûtes  de  teigne  de  veau)|On  voit  survenir, 
au  bout  d'un  mois  environ,  aux  points  frottés,  des  surfaces 
herpétiques,  toujours  nummulaires,  deux  fois  au  moins  plus 
grandes  que  dans  le  cas  précédent,  tuméfiées,  c'est-à-dire  ayant 
leur  niveau  à  3  ou  3  millimètres  au-dessus  de  celui  des  tégu- 
ments environnants^  humides,  suintantes,  se  recouvrant  de 
croûtes  jaunâtres,  granuleuses,  composées  en  grande  partie  de 
produits  inflammatoires  mélangés  à  des  cellules  épidermiques 
et  à  des  poils  ;,  si  on  enlève  ces  croûtes,  la  surface  qui  apparaît 
est  glabre,  rougeâtre,  humide  et  quelquefois  ulcérée,  s'accom- 
pagnant  de  démangeaison ,  symptôme  qui  est  généralement 
absent  dans  le  premier  cas. 

Le  résultat  du  traitement  de  ces  deux  variétés  de  teignes 
présente  aussi  des  différences.  Ainsi,  tandis  qu'une  ou  deux 
frictions  de  pommade  mercurielle,  ou  quelquefois  même  un 
simple  raclage,  guérissent  radicalement  la  teigne  du  cheval 
causée  par  le  Trkhophytm  tonsurans,  la  teigne  du  môme  animal 
causée  par  le  Trichophyton  depilans,  résiste  à  ces  moyens  et  ne 
cède  qu'à  l'emploi  des  préparations  iodées  ou  mercurielles 
caustiques.  C'est  ce  qui  résulte  d'expériences  que  je  viens  de 
réaliser,  lesquelles  m'ont  encore  montré  que  le  Trichophyton 
depilam  s'implante  plus  difficilement  sur  la  peau  du  cheval 
que  le  Trichophyton  tonsurans^  car  sur  trois  chevaux  de  4 
à  6  ans,  sur  lesquels  l'inoculation  du  premier  champignon  a  été 
tentée,  cette  inoculation  n'a  réussi  que  sur  un  seul,  tandis  que 
l'inoculation  du  Trichophyton  tonsurans^  sur  des  chevaux  du 
même  âge,  réussit  toujours  avec  la  plus  grande  facilité. 

Toutes  les  raisons  militent  donc  en  faveur  de  l'existence  de 
deux  espèces  de  trichophyton  :  différences  de  dimensions,  de 
couleur,  d'action  et  de  résistance  aux  traitements. 

La  TEIGNE  PEEA.DE  n'avait  pas  encore  été  signalée,  jusqu'à 
présent,  chez  les  animaux,  du  moins  tous  les  auteurs  vétéri* 
naires  sont  muets  à  son  endroit. 

D'abord,  qu'est-ce  que  la  teigne  pelade?  Les  dermatologistea 
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de  l'homme  ne  sont  pas  d'accord  sur  sa  natui-e  :  pour  les  uns. 
—  cesoDt  quelques-uns  seulement  des  dermatologisteB  frao- 
çaîs,  —  elle  est  de  nahire  parasitaire;  pour  d'autres,  et  c'est 
le  plusgrand  nombre,  car  c'esL  l'opinion  de  MM.  Laitier,  Vidal, 
et  de  tous  les  dermatologistes  allemands*  anglais,  autri- 
cbiens  et  italiens,  cette  affection  n'est  pas  de  nature  parasitaire 
et  appartient  à  cette  famille  d'affections  cutanées  développées 
sous  l'influence  d'une  perversion  des  fonctions  nerveuses  qui 
président  à  la  vie  végétative  de  la  peau  ;  ce  serait,  en  un  mot, 
une  affection  dermo-trophique. 

Quelques  faits  que  j'ai  observés,  d'une  part,  sur  un  cheval, 
d'autre  part  sur  plusieurs  perroquets,  me  permettent  de  dire 
que,  très-probablement,  les  partisans  de  l'une  et  l'autre  des 
deux  opinions  exprimées  ci-dessus  ont  raison  les  uns  et  les 
autres  ;  ou  plutôt  qu'il  y  a  deux  pelades,  une  pelade  conslitn- 
tionnelle  et  une  pelade  parasitaire  :  tout  au  moins  c'est  ce  qui 
existe  chez  les  animaux.  J'ai  sous  les  yeux,  depuis  quatre  ans, 
un  cheval  de  demi-sang  anglo-normand,  très-beau  et  de  grands 


moyens,  qui  présente  une  singulière  affection  :  ce  sont  de 
petites  tonsures  circulaires  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
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50  centimes  à  1  franc,  lesquelles  tonsures  résultent  de  la  brisure 
du  poil  dans  le  milieu  de  sa  longueur  ;  il  n'y  a  pas  de  croûtes 
et  l'examen  microscopique,  maintes  fois  répété,  n'en  a  montré 
aucune  trace  :  c'est  le  poil  seul  qui  est  malade  et  qui,  après  être 
devenu  noueux  dans  le  milieu  de  sa  longueur,  par  le  gonflement 
des  cellules  internes,  se  brise  à  l'endroit  de  ce  nœud  (flg.  5)  ; 
je  tiens  de  M.  Lailler  que  c'est  exactement  la  même  lésion  que 
présentent  les  poils  de  l'homme  dans  la  pelade  humaine  ;  seu- 
lement, chez  l'homme,  ces  poils  malades  finissent  par  tomber 
et  laisser  une  place  nue  qui  a  la  couleur  et  le  poli  de  l'ivoire  ; 
tandis  que  chez  le  cheval  ces  poils  malades  ne  tombent  jamais: 
c'est  une  pelade  sans  pelade,  me  disait  M.  Lailler,  après  avoir 
vu  le  sujet.  Les  petites  tonsures  guérissent  spontanément  en 
même  temps  que  d'autres  se  reproduisent  dans  le  voisinage  ; 
de  sorte  que  le  cheval  en  question  présente  continuellement  sur 
les  flancs,  sur  les  côtes,  et  au  poitrail  une  série  de  petites  taches 
rondes  d'une  couleur  plus  claire  que  le  fond  de  la  robe,  ce  qui 
ne  laisse  pas,  pour  un  cheval  de  luxe,  d'être  d'un  aspect  assez 
désagréable  ;  quelques  taches  du  poitrail,  en  disparaissant,  ont 
été  remplacées  par  des  taches  de  poils  blancs  en  forme  de 
mèches  irrégulières.  Tous  les  topiques  que  j'ai  essayés  pour 
combattre  cette  singulière  affection,  comme  les  solutions  de 
carbonate  d'ammoniaque  et  même  la  teinture  de  cantharide, 
ont  été  de  nul  effet  et  j'ai  même  remarqué  que  la  peau  de  ce 
cheval  est  très-peu  impressionnée  par  ces  substances  et  qu*elle 
est  même  tout  à  fait  réfractaire  à  l'action  de  la  teinture  de 
cantharide  du  Codex. 

•  Voilà  donc  un  cas  de  pelade  constitutionnelle  ou  dermo* 
Irophique  fourni  par  le  chevah 

De  véritables  exemples  de  peldde  parasitaire  m'ont  été  fournis 
par  des  perroquets,  entre  autres  pjir  deux  kakatoès  à  huppe 
jaune  du  Muséum  que  M.  Alph.  Mîlne  Edwards  me  fit  voir  un 
jour  et  qui  perdaient  leurs  plumes  par  suite  d'une  cause  jus- 
qu'alors inconnue.  L'étude  microscopique  que  je  fis  de  ces 
plumes  me  les  montra  envahies  par  un  champignon  très-petit, 
englobant  les  barbules  d'un  véritable  feutre,  et  qui  appartient 
bien  au  geiire  Mtcrosporom  Gé  champignon  à  mycélium  trèi^ 


TBIOHBS  CBBZ  LEB   AHIHAIIX. 


distinct  et  dont  les  sporules  ne  dépassent  pas  1  à  2  millièmes 
de  millimètre,  mérite  bien  le  nom  de  Mia-osporon  pterophyton 


que  je  propose  de  lui  donner  (tlg.  4).  La  dermatose  qu'il  cause 
s'améliore  lorsqu'on  expose  les  oiseaux  qui  en  sont  victimes  à  la 
pluie  qui  entraîne  probablement  une  grande  quantité  de  spo- 
rules. Le  soufrage  doit  produire  sur  elle  les  mêmes  effets  que 
sur  la  vigne  envahie  par  l'oïdium.  C'est  une  expérience  que  je 
me  propose  de  tenter  à  la  première  occasion.  Dans  tous  les  cas, 
cette  affection,  très-commune  cliez  les  perroquets  transportés 
dansles  régions  tempérées  de  l'BÎHrope  ou  qui  s'y  reproduisent  en 
captivité,  peut  avoir  des  conséquences  assez  graves  et  dépouil- 
ler complètement,  et  d'une  manière  irrémédiable,  un  oiseau  de 
ses  plumes.  Je  possède,  dans  de  l'alcool,  la  peau  d'un  perroquet 
qui  a  vécu  pendant  cinq  ans  complètement  nu  par  suite  de  cette 
dermatose. 

Voilà  bien  une  -vx&xe pelade  •parasitaire.  La  pathologie  com- 
parée nous  montre  par  ces  exemples  deux  espèces  de  pelades 
comme  elles  pourraient  bien  exister  chez  l'homme.  C'est;  du 
reste»  une  opinioti  dqjà  émise  par  un  dermatologiste  anglais 
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cité  par  M.  Lailler»  dans  ses  belles  leçons  sur  les  Teignes,  qoe 
ces  deux  pelades  existent  chez  rbomme. 

Avant  de  quitter  la  question  des  Teignes^  je  veux  dire  quelques 
mots  d*une  affection  dont  il  n*a  jamais  été  question  en  médecine 
vétérinaire,  qui  est  connue  des  médecins  de  Thomme  sous  le 
nom  de  leigne  achromateuse  ou  mieux  de  vitiUgo^  car  elle  n*a  rien 
de  parasitaire,  et  dont  je  viens  de  constater  un  bel  exemple  sur 
un  cheval.  Ce  cheval  appartient  au  duc  d'A...,  capitaine  au 
12e  d*artillerie  et  fait  partie  d'une  belle  paire  de  chevauxanglo* 
arabes,  bien  appareillés,  de  robe  bai-dorée  et  originaires  delà 
plaine  de  Tarbes.  Le  cheval  en  question  présenta  tout  à  coup, 
au  printemps  de  Tannée  dernière,  au  moment  de  la  chute  du 
poil  d'hiver,  une  série  de  dèpilations  circulaires  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  50  centimes,  qui  se  montrèrent  en  grand  nombre 
sur  les  deux  côtés  du  tronc  et  surtout  sur  les  joues  :  il  semblait 
avoir  été  aspergé  d'eau  bouillante,  dont  chaque  goutte  aurait 
fait  tomber  les  poils  et  détruit  le  pigment.  Quinze  jours  après 
les  poils  étaient  repoussés,  mais  blancs»  ce  qui  rendait  l'animal 
très-laid  et  dépareillait  complètement  l'attelage.  J'essayais  vai^ 
uement  les  attouchements  de  toutes  les  taches  de  viiiligo  avec 
le  doigt  trempé  de  teinture  de  cantharides;  mais  rien  n'y  fit  et 
je  croyais  l'animal  marqué  d'une  manière  indélébile,  quand  je 
fus  très-surpris  de  voir,  avec  l'arrivée  de  l'automne  et  la  poussée 
du  poil  d'hiver,  la  plus  grande  partie  de  ces  taches  disparaître 
successivement  et  le  poil  reprendre  sa  couleur  normale.  Aujour- 
d'hui il  n'y  a  presque  plus  traces  de  l'affection  ;  se  rencontrera- 
>elle  ?  C'est  ce  que  l'avenir  m  apprendra. 
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ÉTUDE  SUR  l'ablation  DES  MEMBRES 

PAR  LE   BROIEMENT  CIRCULAIRE 

Par  G.  GAUJÔT, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcole  d'application  àt  médecine 

militaire  au  Val-de-Grâce, 

(Suite.) 

IV.  —  Effets  du  broiement  circulaire  sur  les  tissus. 

Ce  sont  ceux  de  rattrition,  exercée  suivant  une  ligne  con- 
centrique. Ils  varient  un  peu  selon  la  structure  des  organes. 
Mais,  d'une  manière  générale,  leur  caractère  dominant  est  ce- 
lui du  broiement  sans  division  complète. 

La  peau  comprise  dans  le  sillon  de  constriction  n'est  pas 
rompue.  Parfois  cependant,  elle  se  laisse  entamer  en  quelques 
points,  quand  elle  est  trop  tendue  ou  quand  elle  est  froncée 
sur  Tembout. 

Le  derme  aminci  prend  une  teinte  brune  et  devient  sec, 
parcheminé,  translucide,  comme  le  tégument  desséché  des  ca- 
davres dont  Tépiderme  a  été  enlevé. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  est  condensé  en  une  sorte  de  la-  ' 
melle  cornée  et  jaunâtre,  desséchée  par  l'expression  des  liqui- 
des qui  rimbibaient. 

Les  aponévroses  faibles  sont  déchirées.  Mais  les  fortes  apo- 
névroses d'enveloppe,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons 
eux-mêmes  résistent  et  ne  se  laissent  pas  sectionner.  Leur 
tissu  est  seulement  déprimé  par  Tempreinte  du  fil^  qui  trace  un 
sillon  de  teinte  plus  ou  moins  foncée.  A  ce  niveau,  il  est  aplati 
et  réduit  à  l'état  de  membrane  sèche  et  vitreuse. 

Il  en  est  de  même  des  nerfs.  Les  plus  petits  sont  rompus. 
Mais  les  principaux  troncs  nerveux,  le  médian, le  sciatique,  etc., 
ne  sont  point  divisés.  Leur  tissu  est  fortement  aplati  et  trans«« 
formé  en  un  mince  ruban  transparent,  ainsi  que  le  représente 
la  figure  12,  n<^2.  En  examinant  lear  structure  intime,  on  voit 
qu'elle  est  réduite  au  névrilème  aminci  et  désorganisé  ;  tandis 
que  la  substance  nerveuse  a  été  exprimée  en  quelque  sorte  et 
T.  142.  20 
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rslouMe  au-dfl6BU8  et  eu-demous,  à  la  distance  de  1  A  2  «enli- 

mètres. 

Les  muscles  sont  toujours  divisés  en  totalité,  et,  chose  re- 
marquable, sttts  m&âhapet,  saâs  décollement  étendu  des  fais- 
ceaux dans  les  gaines,  et  a/koa  uns  «Urition  bien  apparente 
à  la  Btirtéoe  de  section. 


Flgt  12.  —  H*  1  :  MetoAa  taotmaot  s«r  ta  Vnm  Kmanaa.  —  K»  3  :  ' 
r  le  Mrf  Mlttiqve. 


Les  vaisseaux  de  petit  calibre  eoatroiip^  entièremeol.  Lear 
cavité  est  oblitérée  par  le  broiement  des  fMiroîs  accotées  «t  ef- 
filées. 

Les  vairaeaux  de  second  ordra,  «rtèrett  et  veines^  M»t  l^uel' 
quefois  divisés.  Ils  présentent  alM<su»edi£pasitio«Se^blab^ 
à  celle  des  vaisseaux  detroÎHèiaa  ordre,  et  îeur  obKtétatRm  a 
lieu  par  le  luftme  oiéCaDisMe. 
.  Le  plus  souvent,  leur  divieèon  n^st  ftas  Oimpl^to.  B&nB  ce 
casi,  les  tuniques  ialeraiâ«t4««y«aBedc  iewrs  pat<«^  sfntwu» 
les  roflc^uos,  et  la  tun^m  «tei^  •H<nK<Se«t  ^rée,  «onsérirë 
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la  oontinaitë  enb%  1m  deux  partions  inl«roe|>t«H  par  le  broie- 
ment. A  ce  niveau ,  la  membrane  extérieure  est  réduite  à  V^l 
de  filament  condensé.  Bile  maintient  fermée  la  lumière  du  vais- 
seau, qui  se  trouve,  ea  outra,  oblitérée  i  l'iotirienr,  par  le  re- 
broussement  des  tuniques  interne  et  movesoe  iyoy.  fig.  13 
et  13). 

Les  grosses  veines  «ont  rarement  divisées.  Quand  elles  le 
sont,  leur  calibre  est  obturé  ^  ar  l'aeooltement  des  iwroit.  CeU 
les-ei  «ont  alors  aplaties  dsns  ie  sens  traBevenutl,  i  la  ma- 
nière d'un  tube  de  plomb  fermé  en  ancbe. 

Les  p?irois  des  veines  qui  ne  sent  pae  sectloa»^  préseotetit 
une  disposition  Identique  h  oelle  des  groeees  arlèrM  «oumises 
au  broiement.  Les  ttmiqueB  interne  «*  moyenne  sont  rompues 


Pig.  13-  —  N*  1  :  EReti  du  broicmenl  eur  une  oitèrc  fémorale  sttetnlc  de  dê- 
ginéreaoence  oatoûre.  —  N*  S  :  fflTvIa  4u  IjwIcnwBt  mr  woe  w46fc#nor*te 


de  manière  &  former  des  lambeaux  frangés  qui  ee  rebreneeent 
ft  fmtérieur  de  difqat  segment,  tente  qtte  (a  lamqw  «Ktieme 
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est  étirée  en  corde  dans  Tintervalle.  Le  mode  d'oblitération  qui 
en  résulte  est  représenté  dans  la  figure  12,  n*  1. 

Quant  aux  artères  de  premier  ordre,  elles  ne  sont  jamais  di- 
visées entièrement.  Leur  obstruction  est  assurée  par  la  disposi- 
tion bien  connue  que  prennent,  après  le  broiement,  les  diver- 
ses tuniques  de  leurs  parois.  La  figure  treizième  reproduit  deux 
exemples  bien  tranchés  de  cette  disposition.  On  y  remarquera 
tous  les  caractères  distinctifs  au  plus  haut  degré  du  broiement 
artériel  ;  à  savoir,  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne 
qui  forment  au-Klessus  et  au-dessous  Ax^s  lambeaux  de  0"*,01  à 
0*,0i5  de  longueur;  retendue  du  rebroussement  en  dedans  de 
ces  tuniques  qui  sont  complètement  retournées  en  doigt  de 
gant;  la  dimension  du  cordon  résultant  de  la  tunique  externe 
effilée  au  niveau  du  sillon  de  constriction. 

La  possibilité  d'oblitérer  les  grosses  artères  par  un  broie- 
ment aussi  net  et  aussi  complet  doit  être  attribuée  principale- 
ment aux  propriétés  de  l'anse  constrictive,  à  son  volume  et  à  sa 
force. 

Le  périoste  n'est  ni  divisé  ni  déchiré.  Il  est  simplement  meur- 
tri au  niveau  de  l'empreinte  tracée  par  le  fîl. 

Les  os  longs  et  grêles,  comme  le  péroné  ou  les  os  de  l'a  van  t- 
bras,  peuvent  être  aisément  rompus  sous  la  pression  de  l'anse, 
dans  leur  portion  diaphysaire  (voy.  fîg.  5,  6  et  7).  Le  trait  de 
la  facture  est  assez  régulièrement  transversal.  Il  comprend 
deux  ou  trois  petites  esquilles,  dont  la  longueur  ne  dépasse 
pas  1  centimètre.  Il  ne  s'accompagne,  en  aucun  cas,  d'éclats 
volumineux  ou  de  fêlures  étendues. 

Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  se  laisse  aisément  traver- 
ser par  l'anse  métallique.  Sa  division  a  lieu  par  attrition  sim- 
ple, c'est-à-dire,  sans  fracture  esquilleuse.  La  lame  compacte 
extérieure  cède  en  se  laissant  déprimer  par  enfoncement,  et  les 
cellules  osseuses  sont  brisées  par  pénétration  et  tassement. 

En  résumé,  tous  les  tissus  soumis  à  l'action  du  serre-mem- 
bre subissent  une  attrition  moléculaire  complète  >  avec  cette 
différence  que  quelques-uns  se  laissent  sectionner  sous  la  pres- 
sion, tandis  que  les  autres  ne  sont  pas  entièrement  séparés. 
Les  organes  qui  éprouvent  une  division  intégrale  sont  les  mus- 
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des,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  petit  ou  de  moyen  calibre, 
et  quelquefois  les  os  daâis  certaines  opérations  spécifiées. 
Au  contraire,  la  peau,  les  gaines  celluleuses  et  aponévroti- 
ques,  les  tendons,  les  gros  vaisseaux,  les  nerfs  volumineux  et 
le  périoste  ne  subissent  pas  une  solution  de  continuité  immé- 
diate. Seulement  toutes  ces  parties  sont  tassées  et  condensées 
au  fond  du  sillon  de  constriction,  au  point  de  ne  plus  former 
dans  leur  ensemble  qu'un  anneau  de  tissus  agglutinés  et  des- 
séchés, ayant  à  peine  quelques  millimètres  d'épaisseur. 

V.  —  Propriétés  hémostatiques  pu  broiement 

CIRCULAIRE. 

Elles  pouvaient  se  déduire  â  priori  des  dispositions  anato- 
miques  présentées  par  les  vaisseaux,  après  des  essais  sur  le 
cadavre.  La  constance  de  ces  dispositions  anatomiques,  pré- 
cédemment exposées  (Qg.  i2  et  13),  était  facile  à  vérifier.  Mais 
il  restait  à  savoir  si  l'oblitération  vasculaire  produite  par  ce 
mécanisme  était  possible  à  obtenir  da\is  tous  les  cas,  et  si  elle 
offrirait  une  solidité  suffisante  sur  le  vivant.  A  cet  égard,  ce  n'é- 
tait pas  assez  de  constater  que  notre  instrument  était  doué,  au 
même  titre  que  les  constricteurs  ordinaires,  des  propriétés  hé- 
mostatiques si  bien  démontrées  par  Chassaignac  pour  Técra- 
seur  linéaire.  Il  fallait  encore  nous  assurer  qu'il  possédait  ces 
propriétés  au  plus  haut  degré  et  avec  une  puissance  égale  pour 
toutes  les  artères,  quel  que  soit  leur  volume. 

Les  expériences  cadavériques  instituées  à  ce  point  de  vue  per- 
daient toute  valeur.  On  peut,  il  est  vrai,  chercher  à  constater 
l'état  de  perméabilité  des  artères  après  une  amputation,  en 
faisant  passer  dans  l'aorte  une  colonne  d'eau  de  2  mètres  d'é- 
lévation, équivalente  à  la  pression  sanguine.  Mais  l'emploi  de 
ce  moyen  ne  conduit  à  aucun  résultat  probant,  par  la  raison 
que  le  liquide  ainsi  injecté  arrive  à  franchir  l'artère  la  mieux 
oblitérée  par  broiement,  en  infiltrant  ses  parois  et  en  écartant 
peu  à  peu  ses  tuniques  rebroussées.  Ce  genre  d'expérience  n'est 
propre  qu'à  mieux  faire  ressortir  encore  l'importance  du  rôle 
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dérolu  à  la  coagulation  et  à  la  plasticité  du  sang  é|>ancbé,  dans 
te  mécanisme  de  TobstrucUon  des  artères  sur  le  vivant. 

Des  opérations  méthodiquement  pratiquées  sur  les  animauK 
de  hante  taille  noua  donnèrent  la  solution  cherchée.  Nous  avons 
amputé,  à  Taide  de  notre  instrument,  des  moutons  et  des 
chiens*  Nous  avons  pu  ainsi  enlever  un  membre  postérieur  à 
sa  racine,  voire  même  les  deux  membres  postérieurs  successi- 
vement séance  tenante,  sans  qu'aucun  des  animaux  opérés  ait 
perdu  une  goutte  de  sang. 

Port  de  ces  expériences  et  confiant  dans  la  sûreté  de  Thémo- 
stase  dont  notre  appareil  avait  fait  preuve,  nous  avons  tenté  des 
applications  sur  Thomme.  Dans  le  cours  des  deux  dernières 
années,  nous  avons  pratiqué  neuf  amputations  de  cuisse  par  le 
broiement  circulaire.  Chez  huit  opérés,  le  moignon  a  été  fa- 
çonné à  blanc,  et  Thémostasie  absolue,  aussi  bien  au  moment 
de  l'opération  que  dans  la  suite.  Nous  ne  parlons  pas  d'un 
opéré  (obs.  4),  chez  lequel  la  section  de  l'os  donna  lieu  à  un 
écoulement  de  sang,  qui  fut  arrêté  par  la  simple  apposition 
d'un  plumasseau  de  charpie  imbibée  d'alcool  ;  attendu  que  dans 
ce  fait,  le  sang  provenait  du  canal  médullaire  et  non  des  par- 
ties molles. 

Dans  le  seul  cas  où  Thémostasie  fut  incomplète  (obs.  7),  l'ac- 
cident eut  pour  cause  une  disposition  anatomique  dont  nous 
ne  connaissons  pas  encore  les  conséquences  et  qui  rendit  la 
manœuvre  insuffisante.  L'opération  avait  été  commencée  avec 
l'intention  de  faire  porter  la  section  sur  le  fémur  aussi  bas  qUe 
possible»  c'est-à-dire,  au-dessus  des  condyles.  Pour  arriver  à 
cette  fin,  l'anse  constrictive  fut  placée  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  rotule,  par  conséquent,  sur  la  partie  la  plus  renflée 
des  épiphyses  fémorales.  A  cet  endroit,  les  chairs  sont  compo- 
sées en  majorité  de  tissus  fibreux  denses  et  fortement  adhérents. 
Après  la  section  circulaire  inférieure,  il  fut  impossible  de  les 
détacher  et  de  les  relever.  De  telle  sorte  que  la  constriction  dut 
être  continuée  comme  au  point  de  départ,  sur  les  parties  molles 
non  rétractées.  Dans  ces  conditions,  l'artère  poplitée,  protégée 
par  le  relief  des  condyles,  échappa  en  partie  à  la  compression. 
Quand  l'anse  fut  écartée,  le  sang  coula  parle  bout  artériel  béant 
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à  la  surface  de  section.  L*ansefut  iiQmédiatementréappliqviQÇ, 
Laconstriction  futrepriseet  poussée  au  point  de  produira l'enfon* 
cernent  de  la  lame  compacte  de  Tépiphyse  sur  açsi  facçs  ipterne 
et  externe.  A  ce  moment,  nous  ne  soupçonnioria  p^s  lei  rs^i^ofi 
pour  laquelle  Tappareil  se  montrait  insuffisant  dans  ca^e  cir- 
constance. En  sentant  le.  tissu  spongieux  de  Tépiphy^Q  (lécliii:, 
nous  crûmes  avoir  atteint  la  limite  nécessaire  pour  rqpdro  \^ 
broiement  complet,  et  Tinstrumént  fut  définitiyeiQent  mleyé* 
Du  sang  s'échappa  encore  de  I9  bouche  artérielle,  pon  ^%V  un 
jet  à.  distance,  mais  en  bavant,  ipontrant  ai^^i  que,  Iq  Cftlibr^ 
du  vaisseau  était  seulement  rétréci,  sans  être  e,ï\tièrQniç|it  oblj- 
téré.  Ce  que  voyant,  nous  prîmes  le  parti  dçi  le  ferw^r  par  ^^^ 
ligature  ordinaire,  posée  sur  reiçtrénaitQ  Mantq,  l\  n'y  eut  pss 
d'hémorrhagie  consécutive,  et  Topéré  guérit. 

l^'ei^amep  du  memWQ  ratranii^bé  dqub  donna  auaaitât  Texpli- 
c^tÎQP  de  cet  incident,  Ij^  çondyl^p,  malgré  rei^fonkemaiit  ^e 
taurs  façe^  latérales  soupla  pr^naion  do  l'anae,  n^qn  avaient  pas 
moins  Qonsarvé  eq  arrière  )§ur  disposition  norinfile  en  saillia. 
Là  le  Q\  n^ét^tlique  pfissfiit  d'une  qrâte  condylianne  à  raqtré, 
en  formant  une  ^orte  d^  pont  aundeasus  de  Taspaea  intereon- 
dyljen,  Il  laissait  ainsi,  entra  lui  et  le  fond  da  la  gouttière,  un 
caiia)  )arga  do  9  centin^ètrea  ddn^  lequel  l'artère  avait  trouvé 
un  abri. 

Ce  qui  s'était  passé  dans  ce  cas  montrait  que  l'hémostasje 
pouvait  être  rendue  défectueuse  rien  que  par  le  fait  de  la  dispo- 
sition  anatomiquede  la  région.  Une  fois  cette  cause  d'insuccès 
reconnue,  il  importait  de  rechercher  si  elle  était  susceptible  de 
se  présenter  ailleurs  et  quels  seraient  les  moyens  d'y  porter 
remède.. 

Nous  n'avons  trouvé  que  deui^  régions  où  l's^n^logia  de  a(ruc: 
lure  puisse  faire  craindre  l'inconvénient  signala  pjias  l^fiut.  Ces 
deux  régions  correspondent  aux  extrémités  4e  Iq.  jfinobe,  d'uiiç 
part,  derrière  les  condyles  du  tibia  j  de  Tautre,  au  piyaau  da? 
malléoles.  En  effet,  ces  portions  du  membre  inférieur  sont, 
comme  le  creux  poplité,  composées  presque  exclusivement  d'or- 
ganes fibreux  solidement  appliqués  sur  d'épaisses  saillies  os- 
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seuses,  de  façon  à  constituer  des  gaines  profondes  pour  le  pas- 
sage des  vaisseaux  et  nerfs. 

Les  dispositions  anatomiques  de  ce  genre  sont,  on  le  conçoit 
sans  peine,  défavorables  au  broiement  circulaire.  Sous  ce  rap- 
port, son  application  est  incontestablement  moins  facile,  moins 
complète  et  par  conséquent  moins  sûre  dans  des  régions  qui 
comprennent  beaucoup  d'éléments  fibreux,  comme  le  cou-de- 
pied,  le  poignet  et  le  genou,  que  dans  les  autres  régions  des 
membres  abondamment  pourvues  de  muscles.  Malgré  ce  désa- 
vantage, elle  reste  encore  applicable  aux  régions  tendineuses 
aussi  bien  qu'aux  régions  charnues,  moyennant  certaines  pré- 
cautions indiquées  dans  la  manœuvre  opératoire. 

Le  broiement  circulaire  semble  assurer  aussi  bien  Vhémo- 
stasie  consécutive  que  Thémostasie  immédiate.  C'est  du  moins  ce 
qui  résulte  de  nos  observations,  puisque  aucun  de  nos  opérés, 
hommes  ou  animaux,  n'a  présenté  le  moindre  écoulement  de  sang 
pendant  les  jours  suivants.  Et  pourtant  les  conditions  suscep- 
tibles de  le  provoquer  n'ont  pas  manqué.  Ainsi  les  chiens  am- 
putés ne  supportent  aucun  pansement  et  ne  cessent  de  lécher 
la  plaie  du  moignon.  Trois  de  nos  amputés  étaient  des  petits 
enfants,  qu'il  a  été  impossible  de  maintenir  dans  l'immobilité. 
A  peine  l'opération  terminée,  ils  s'agitaient  dans  leur  lit,  se  te- 
naietit  assis  ou  dressaient  le  moignon  en  Tair,  dérangeant  sans 
cesse  le  pansement. 

On  aurait  pu  craindre  encore  que  l'opération  pratiquée  sur 
des  parties  enflammées  n'exposât  plus  particulièrement  à  l'hé- 
morrhagie  consécutive.  Il  n'en  a  rien  été.  Dans  les  neuf  ampu- 
tations de  cuisse  que  nous  avons  faites,  la  constriction  a  été 
commencée  en  pleins  tissus  altérés,  afin  de  ne  pas  faire  remon- 
ter la  section  de  l'os  plus  haut  qu'il  n'était  nécesssaire.  Elle  a 
donc  compris,  dans  tous  les  cas,  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  parties  molles  dégénérées  par  le  développement  de 
fongosités  ou  par  la  suppuration.  Cependant  aucune  de  ces 
opérations  n'a  été  suivie  d'hémorrhagie,  immédiatement,  ni 
plus  tard  au  moment  de  la  chute  du  bourrelet  mortifié. 


ABLATION  DES  MBBfBRES.  BROIBMBNT  CIRCULAIRE.  313 

VI. —  Faits  cliniques. 

Us  comprennent  9  amputations  de  cuisse.  5  de  ces  opéra- 
tions ont  été  pratiquées  à  Thôpital  des  Enfants,  dans  le  service 
de  M.  de  Saint-Germain,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  ses  ma- 
lades ;  les  4  autres  ont  été  faites  dans  notre  service  de  clinique 
chirurgicale  au  Val-de-Grâce. 

Nous  rapporterons  d'abord  textuellement  les  observations 
qui  nous  ont  été  remises  par  M.  de  Saint-Germain. 

0b8.  I.  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 
Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse 
par  le  broiement,  Guérison. 

H...  (Francine),  âgée  de  4ansli2,  entrée  le  3mail876,  salleSainte- 
Pauline,  n^  28,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  avec  tra- 
jets fistuleux  multiples. 

L*enfant  est  dans  un  état  d'ômaciation  extrême.  Mouvemement  fé- 
brile  chaque  soir  ;  diarrhée,  etc. 

^amputation  est  décidée  comme  moyen  extrême,  en  déclarant  le 
cas  très-mauvais,  vu  Tétat  général  de  Tenfant. 

L'opération  est  pratiquée  le  6  juin  par  M.  Gaujot  au  moyen  de  son 
procédé  de  broiement  circulaire. 

Anesthésie  par  le  chloroforme.  Le  membre  est  maintenu  sim- 
plement élevé,  sans  application  de  bande  élastique  sur  la  partie  in- 
férieure. 

L^anse  de  Tinstrument  fut  placée  immédiatement  au-dessus  des 
condyles  du  fémur,  perpendiculairement  aux  chairs,  pendant  qu*elles 
étaient  attirées  en  haut.  Premier  temps  de  la  con striction  ;  seciion 
des  chairs  au-dessous;  second  temps  de  la  constriction ;  refoulement 
des  chairs  avec  le  périoste  ;  section  du  fémur. 

L'opération  dura  en  tout  un  quart  d'heure  et  se  termina  sans  traces 
d*écou1ement  de  sang. 

Pansement  :  badigeonnage  du  champignon  avec  le  perchlorure  de 
fer  et  application  à  la  surface  d'un  gâteau  de  charpie  trempé  dans  la 
même  solution  ;  mince  couche  de  ouate  ;  attelle  de  carton  mouillé 
en  arrière  et  bandage  roulé  laissant  libre  l'extrémité  du  moignon. 

Dans  la  nuit,  l'enfant  s*agi te  beaucoup  et  défait  tout  son  pansement 
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si  bien  que  le  lendemain,  M.  de  Saint-Germain  applique  directement 
Bur  le  moignon  des  plumaseeaux  de  charpie  imbibée  d*alcool. 

I^  8,  Tenfant  s'agite,  sa  température  s'élève  beaucoup.  Le  pouls 
eal  d*une  fréquence  extrême. 

(.e  d,  môme  état  plui  aoee^lué  eneore*  La  plaie  ne  s'est  pas  mo- 
difiée ;  eUe  présente  Ospect  d'une  surface  noircie  et  dureie  par  laper- 
chlorure  de  faTi  L'auscultation  fait  constater  le  déy^loppemeni  d*une 
pneumonie  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  poqmûQ  gaucl^e.  Ap- 
plication d'un  large  yéaicatoire, 

Le  10.  Même  état. 

Le  11  et  le  12.  L*enfant  est  un  peu  mieux,  sa  température  s*a< 
baisse. 

Dul&  au  SO  juin,  Teschare  formée  par  le  champignon  imbibé  de 
perchlorure  se  détache  de  la  périphérie  au  centre,  et  laisse  à  nu  une 
plaie  granulée  de  bel  aspect.  L'eschare  n*a  pas  grande  étendue  et  ne 
remonte  pas  sur^la  périphérie  à  une  hauteur  de  plus  de  1  àî  centi- 
iuitrea* 

Pansement  à  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

La  cicatrisation  marche,  à  partir  de  ce  moment,  d'une  manière  ré? 
guliàre  jusqu'à  guôrison. 

Cependant,  le  27  octobre  i  876,  époque  à  laquelle  l'enfant  quitte 
rhêpilal,  il  reste  aueentre  du  moignon  un  petit  trajet  fistuleux,  lais- 
sant écouler  un  peu  de  pus  séreux. 

Le  moignon  a  bel  aspeet.  Une  large  surface  de  parties  molles  re- 
couvre en  avant  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  et  la  cicatrice,  de  fi- 
gure  linéaire,  répend  à  sa  partie  postérieure. 

Oas.  n.  Hôpital  des  Snfantà.  Service  de  M.  de  ^aint-Germain.  — 
Tvmeur  blanche  mppurée  du  ^enou  droite  Àmputaiion  dp  lu  cuisse  par 
le  hroiemenL  Guérison. 

M...  (Marie),  âgée  de  14  ans,  entrée  le  20  juillet  1376,  salle  Sainte* 
Pauline,  n»  4. 

Cette  enfant,  de  constitution  scrofuleuse  [habitga  ^xtéripur, 
adénopatl^ie  cervicale,  blépharite  çiliaire),  est  atteipte  depujs  quatre 
ans  d'une  affection  du  genou,  pouf  Isiquelle  elle  a  été  admise  $iu  sçfr 
vice  des  chroniques. 

Au  mpnient  de  spn  entrée  dans  le  service  de  M*  de  Saipt-Ger- 
puain,  elle  éprouve  des  douleur^  vjyes  depuis  UQ  pîois,  pt44P4ri^  ^® 
jour  en  jour. 
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U  genou  Mil  eu  efiM»  <lisl6n4tt»  fusiforcM*  fluctiiaiit.  U  Mt  «^ 
bile  ea  tous  aens  «I  obeque  mouvement  éveille  clés  douleura  etio^ee» 
A  la  pftrtie  externe  el  iaférteure  de  U  ouïsse»  i^eat  développée  ww 
oolleetion  purulente  qui  ne  eommanique  pas  evee  le  jeinturev  m»xfk 
qui  a  tous  les  oaraclère»  des  abeds  froids  dépendant  d'une  lésion  oa* 
seuse. 

LMtftt  général  est  très-maitvaî»  ;  accôa  ftbrHes,  perte d^appétit,  etc. 
L*enfant  esttrôs-anémiée.  Aussi  M.  de  Saint-Germain  pense  que  Tara'» 
putation  doit  être  pratiquée  de  préférence  par  un  procédé  exposant 
à  la  moindre  perte  de  sang. 

Le  17  octobre  1876,  Tamputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiement  circulaire.  Pas  de 
bande  élastique,  ni  d'élévation  du  membre  à  cause  de  la  flexion  du 
genou  à  angle  droit.  Chloroforme. 

Uanse  de  Tinstrument  est  placée  à  O^fi'^  environ  au-dessus  de 
la  rotule.  Elle  est  inclinée  de  façon  à  comprendre  presque  tout  le 
triangle  supérieur  du  jarret.  Premier  temps  de  la  constriotion  ;  sec- 
tion des  ehairs  au-dessous  \  second  temps  de  la  constriotion  ;  re^ 
foulement  des  ehairs  avec  le  périoste  déeoUé  ;  section  de  l*os. 

L'opération  avait  duré  17  minutes  depuis  le  eemmenoement  de  la 
constriction  jusqu'à  la  section  osseuse.  U  n^  eut  pas  d'éeoulemeni  de 
sang. 

Pansement.^  Perchlorure  de  fer  à  la  surface  du  champignon  ;  char- 
pie et  légère  couche  d*ouate;  deux  attelles  latérales  de  carton 
mouillé  ;  bandage  roulé  et  spica  laissant  l'extrémité  du  moignon 
libre. 

Pendant  les  trois  heures  qui  suivirent  Topération,  agftation  très- 
grande,  due  sans  doute  au  contact  douloureux  du  perchlorure  de  fer. 
Calme  ensuite.  Le  soir,  (lèvre  assez  forte,  nuit  tranquille.  Les  pièces 
du  pansement  sont  teintées  par  Timbibition  de  la  solution  de  per- 
chlorure de  fer. 

Le  18.  Calme  ;  peu  de  douleurs  ;  fièvre  assez  développée. 

Le  l9.  Sommeil,  appétit,  pas  de  frissons,  pouls  à  128.  Le  moignon 
est  gonflé  et  œdémateux  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  membre.  La 
peau  est  môme  un  peu  roséç.  Ce  gonflement  est  attribué  à  la  com- 
pression occasionnée  par  la  bande  qui  est  retirée. 

Le  25,  Le  premier  pansement  est  complètement  enlevé  et  rem- 
placé p^r  un  pluma^se^u  dq  oliarpie  trempée  dans  Talcool  pur. 

Le  27.  L'eschare  produite  par  le  champignon  se  détache.  Sa  chute 
laisse  à  nu  une  plaie  rose  de  bel  aspect,  qui  marche  bien  vers  la  ci- 
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catrisatioD.  Mais  la  délimination  s'est  faile  irréfçulièrement  ;  de  sorte 
que  la  plaie  remonte  beaucoup  plus  haut  en  dehors  et  en  arrière,  que 
dans  les  autres  points.  Cette  circonstance  doit  être  attribuée  au 
sphacôle  de  la  peau  qui  recouvrait  l'abcès  froid  signalé  au-dessus  du 
genou.  En  effet,  une  grande  portion  de  cet  abcès  avait  été  conservée 
dans  le  moignon. 

Malgré  cela,  la  cicatrisation  marche  bien  et  la  plaie  a  diminué  de 
jour  en  jour  jusqu'à  guérison. 

Le  15  mai  1877.  L'enfant  part  pour  Berck.  Au  moment  de  son  dé- 
part on  constate  encore  au  centre  du  moignon  un  petit  trajet  fistu- 
leux. 

Obs.  IIL  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 
Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse  par 
le  broiement,  Guérison. 

M...  (Auguste),  âgée  de 2  ansljS.  Admis  d'abord  dans  le  service  des 
chroniques  pour  une  arthrite  fongueuse  du  genou  gauche;  entre  dans 
le  service  de  M.  de  Saint-Germain  le  15  octobre  1876. 

A  ce  moment,  le  genou  est  volumineux,  fusiforme,  fluctuant  dans 
toule  son  étendue.  îl  existe  deux  orifices  fistuleux»  L'un  est  situé  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  l'articulation  ;  l'autre  à  la  partie 
moyenne  du  creux  poplitée. 

Du  pus  s'écoule  dès  qu'on  exerce  la  moindre  pression  sur  la  circon* 
férence  de  la  jointure. 

Douleurs  vives,  déterminées  par  la  pression  ou  le  mouvement. 

Amaigrissement  marqué  ;  perte  d'appétit,  etc.  L'amputation  de  la 
cuisse  est  décidée. 

Le  19  octobre  1  876,  elle  est  pratiquée  par  M.  Gaujot  au  moyen  de 
son  procédé  de  broiement  circulaire,  en  présence  de  MM.  Terrillon, 
Monod,  etc.  Gloroforme.  Membre  maintenu  élevé,  sans  application  de 
bande  élastique. 

L'anse  de  l'instrument  est  placée  a  un  centimètre  et  demi  au-dessus 
de  la  rotule.  Elle  comprend  autant  que  possible  les  tissus  du  jarret,et 
laisse  dans  le  moignon  l'ulcération  ûstuleuse  située  à  la  face  externe 
de  la  région,  afin  de  ne  pas  reporter  trop  haut  la  section  os- 
seuse. 

Après  le  premier  temps  de  la  constriction,  section  des  parties 
molles  au-dessous  ;  deuxième  temjJs  de  la  constriction  ;  refoulement 
des  chairs  avec  le  périoste  décollé  ;  section  de  l'os. 
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Durée  de  Topération  quatorze  minutes,  depuis  le  commencement 
de  la  constriction  jusqu^à  la  section  osseuse.  Pas  d'écoulement  de 
sang. 

Pansement,  —  Charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  sur  le  cham- 
pignon ;  petite  attelle  de  carton  modelé  en  dehors  ;  bandage  roulé  peu 
serré. 

Dans  la  journée  pas  d'agitation. 

Le  soir,  120  pulsations;  T. 39^,4. 

Le  20.  P.  164.  T.  38o.2. 

Le  21.  P.  160.  T.  38o. 

Le  2"2.  P.  140.  T.  37«,8. 

Le  23.  P.  1  8.  T.  37«,9. 

Le  24.  P.  130.  T.  37o,6. 

Le  25.  Le  premier  pansement  est  enlevé.'  Le  champignon  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  eschare  noire,  humide.  Pansement  à  l'ai- 
cool,  qui  est  ensuite  renouvelé  chaque  jour. 

Le  2T.  L'eschare  se  détache  sur  toute  la  surface  de  la  plaie  qui  est 
en  pleine  suppuration.  La  séparation  de  l'eschare  remonte  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessus  du  sillon. 

Elle  est  peut-être  un  peu  plus  étendue  à  la  partie  postérieure,  vers 
le  sommet  du  creux  du  jarret. 

Due  fois  l'eschare  tombée,  la  plaie  est  granuleuse,  rosée,  de  bon 
aspect.  Au  centre  et  dans  le  fond  du  moignon  on  aperçoit  un  bour* 
geon  noir  et  résistant  que  Ton  prend  d'abord  pour  l'extrémité  du  fé- 
mur. Mais  un  examen  plus  attentif  fait  reconnaître  que  ce  point  noir 
n'est  qu'un  lambeau  de  la  manchette  du  périoste  durci  par  le  contact 
du  perchlorure  de  fer.  Bientôt  ce  bourgeon  se  détache  à  son  tour,  et 
la  plaie  marche  sans  entrave  vers  la  cicatrisation. 

Le  26  décembre,  le  moignon  est  complètement  cicatrisé.  L'enfant 
passe  du  service  de  chirurgie  dans  le  service  des  chroniques  • 

Le  15  mai  1877,  l'enfant  est  encore  aux  chroniques,  salle  Saint- 
Ferdinand,  no  2.  Son  moignon  présente  une  bonne  forme,  régulière- 
ment cylindrique.  Nulle  part  l'os  ne  fait  saillie.  Celui-ci  est  recou- 
vert surtout  eu  avant  d'une  couche  épaisse  de  muscles.  La  cicatrice 
est  transversale  et  reportée  en  arrière. 

Le  moignon  n'est  pas  douloureux  ;  pourtant  il  a  conservé  une  fis- 
tule au  centre  de  la  cicatrice.  L'orifice  fistuleux  donne  passage  à  un 
peu  de  pus  séreux  et  admet  une  sonde  cannelée.  Celle-ci  arrive  sur 
un  point  dénudé  de  l'extrémité  osseuse. 
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Oês.  IV«  Hôpital  des  Enfafiis.  Service  de  M.  de  Sai&t-Germaia. — 
Tumeur  blanche  iuppurée  du  genou  gauche,  AmputaUom  de  la  cuisse  par 
k  hroUmêni,  Huèris^n, 

G...,  garçon,  âgé  de  il  ans.  Constitution  assez  bonne,  sans  tuberctt^ 
lose  confirmée.  Lymphatique.  Arthrite  chronique  avei^astôite  raré- 
fiante; peu  de  fongosités  synoviales, assez  bon  état  des  parties  moUes. 

Le  21  juin  1877.  L'amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiemeftt  circulaire.  Chloro- 
forme. Pas  d'application  de  la  bande  élastique  ni  d'élévation  du 
membre,  à  cause  de  la  flexion  du  genou. 

Application  de  Tanse  au-dessus  des  condyles  sur  des  parties  alté^ 
rées,  Fremier  iamps  delà  co&striction  pendant  doua»  minutes;  sec- 
tiaa  des  chairs  au-dessous  ;  deuxième iemps  do  la  œnstrktioa,  pen- 
dant laquelle  le  fémur  ramolli  et  friable  a*est  Inrtsé  entiôrement,  ce 
qui  n'a  pas  «mpédié  ia  oonstrieUaii  d'être  fraussée  àleod  ;  refoule- 
ment des  diairs  at  dëcolèeœent  du  périrosie  ;  secttan  du  lémuf  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  brisure. 

Pas  de  saftf. 

L'opération  dura  en  tout  20  minutes. 

^n$enmvU  -^  Gâteau  de  cbarpte  iminbée  de  perchiorare  de  fer  sur 
leieliainpîguou  ;  «orapresses,  simple  édharpe. 

L'opéré,  trauspoité  dans  son  lit,  crie  et  s'agite  beaucoup,  accusaut 
de  «vives  doulears,  déterminées  par  le  «ontact  du  pwcfalorure  de  fer. 
Bm  demi-baure  après,  au  momeatolmoueftous  disposkntsà  quitter 
la  saUe,  nous  remarquons  que  les  pièces  du  pansement  sont  leintées 
de  sang.  Le  panseoftent  enlevé  aassitôt,  on  constate  ^que  le  sang  ne 
prorieut  ni  de  l'artère  fémorale,  ni  d'aucune  brunch  appartenant  à 
la  surface  de  seotion.  Il  ooule  un  peflHe  quantité,  lentement,  du  fond 
de  l*Matas  central  du  moignon*  Ces  eendîtîafis  font  supposer  qu'il 
esA  ^ursé  par  te  «anal  mëduHafre.  Dans  teltô  les  «as,  son  écoulement 
n^t  pas  assez  abondant  pouf  donner  Iven  a  tme  hémrycrliafîe  inquié-> 
tante.On  se  contente  donc  de  f^appUtquca^de la  ebarpte trempée  dans 
l'alcool  pur.  L'écoulement  sanguin  cessa  aussitôt  «t  ne  se  reproduisit 
plus. 

eorfei  guéri  le  9  août  I8TI4 
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OfiS.  V.  —  Hôpital  dos  Bnfanls.  Service  dt  M.  Saifii^Oormaiii»  •— 
Arthrite  suppurée  du  genou  droit.  Amputation  de  la  cuisM  par  I» 
broiement.  Guérison* 

P»..,  garçon,  âgé  de  3  ans.  Enfant  scrofuleux^  faible,  souffrant 
depuis  un  an  d'une  tumeur  blanche  fougueuse  du  genou  droit,  avec 
fusées  purulentes  remontant  jusqu^au  tiers  moyen  de  la  cuisse. 
Genou  volumineux,  mollasse,  fléchi  à  angle  droit. 

Le  21  juin  1877,  l'amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  parM.  6au- 
jot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiement  circulaire. 

L'anse  de  Tinstrument  est  placée  obliquement  sur  les  parties  alté* 
rées,  un  peu  au-dessus  du  niveau  des  conciles.  Premier  temps  de  Ut 
constriction  durant  10  minutes  ;  sectioa  des  chairs  au-dessous; 
deuxième  temps  de  la  constricUon;  décoUemeat  du  pénoste  et  relou- 
lement  des  parties  molles  ;  section  de  Tos.  fia  tout^  tô  miaules. 

Pas  de  sang. 

Pansement  au  perchlorurê  de  fer  sur  le  champignon;  com^ressesi 
triangle. 

L^enfanl)  reporte  dans  son  lit,  crie  et  s^agite  violemment.  Il  se 
tient  assis,  dresse  le  moignon  et  dérange  le  pansement.  Pas  d'hé- 
morrbagle. 

Pendant  les  jours  suivants,  phénomènes  de  réaction  générale  très** 
modérés. 

Le  â  aoûHSIÎ.  Sorti  guéri,  avec  un  moignon  cicatrisé  et  trA8*ré- 
gulior. 

Obs^  VI.  Gltei^ite  eàkurgioale  4u  VcA-de-Grâce.  M.  Otaujot,  privés*' 
seur.  -->  ^^wiMwr  hèaïuhe  ^uffm^  du  $mm  gaudke^  AmpuMion  4$ 
la  cuisse  par  le  broiement.  Mort. 

U...  i(PraïiçDis\  soWa^  au  M*  rëgiment  de  ligne,  âgé  de "24  ans,  entré 
le  44  tM>v€fmbre  Ï875,  a«  Val-de^ôrïice,  pour  uire  arthrite  suppurée 
du  genou  ge^dre^  dbtitfe  début  temonte  au  mois  de  septembre  1874. 

te  «lembre  est  atrophié.  Le  grnioxi  tîst  très-volumineux.  A  Ba  tace 
inteme  «xiste  une  tiloération  fDiagaeuseiîtiî  cotnmtinicpie  dRrectement 
aveè«^a!rti(?le.  L^  suppuration  e^  abondante.  Des  fongosïtés  remplis- 
sent îa  synoviale.  Le  tissu  cellulaire  e^t  induré  jusqu^au  milieu  de 
la  cuisse,  ttosienrs  collections  purulentes  se  sont  formées  profon- 
dément, lie  fémxir  e^  augmenté  de  volume  dans  sa  moitié  inférieure. 
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Etat  cachectique  prononcé.  Amaigrissement,  fièvre,  inappétence, 
sueurs  nocturnes,  diarrhée  ;  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
confirmée. 

Après  quatre  mois  de  traitement  sans  bon  résultat,  parles  révulsifs, 
les  appareils  inamovibles,  etc.,  Tamputation  de  la  cuisse  est  prati- 
quée le  13  mars  1876,  par  M.  Gaujot,  qui  applique  pour  la  première 
fois  le  procédé  du  broiement  circulaire. 

Anestfaésie  par  le  chloroforme. 

Application  d'une  bande  élastique  depuis  Textrémité  du  membre 
jusqu'au  genou. 

Uanse  de  instrument  est  placée  à  la  limite  du  tiers  inférieur, 
avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Premier  temps  de  la  constriction 
pendant  12  minutes;  section  des  chairs  au-dessous;  deuxième  temps 
de  la  constriction  ;  décollement  facile  du  périoste  enflammé  ;  section 
de  Tos  à7  centimètres  su-dessus  du  sillon  primitif. 

Pas  d'écoulement  de  sang. 

Pansement.  —  Sur  le  champignon,  charpie  trempée  dans  le  perchlo- 
rure  de  fer;  enveloppement  du  moignon  en  totalité  dans  une  large 
feuille  d'étain,  rendue  adhérente  au  moyen  de  la  glycérine  ;  par- 
dessus, épaisse  couche  de  ouate  et  spica  remontant  jusqu'au  bassin. 

Le  14.  L'opération  a  été  bien  supportée.  Un  peu  de  prostration, 
attribuée  à  Tefiet  prolongé  du  chloroforme.  Pas  de  vomissements.  Le 
moignon  n'est  pas  douloureux.  Pas  de  soubresauts. 

Le  15  et  le  16.  Un  peu  de  sommeil  ;  selle  diarrhéique;  toux  et  expec- 
toration. Pas  de  sueur  la  nuit. 

Le  17.  Rien  de  particulier  du  côté  du  moignon.  Une  rougeur  éry- 
sipélateuse  envahit  le  nez.  La  langue  est  sèche,  la  peau  chaude  ;  le 
pouls  petit  et  fréquent  (132  p.).  Sommeil  agité.  Les  ganglions  ingui- 
naux sont  sains.  Il  n'y  a  pas  d'infiltration  dans  les  gatnes  vascu^ 
laires.  Inappétence. 

Le  18.  L'érysipèle  s'étend  à  la  face.  Son  point  de  départ  semble 
avoir  été  l'irritation  produite  sur  les  téguments  du  nez  par  le  contact 
du  chloroforme.  Même  état  général  ;  peu  d'appétit;  pas  de  diarrhée. 

Le  19.  L'érysipèle  envahit  les  oreilles.  La  toux  augmente;  les 
crachats  sont  muco-purulents.  L'examen  de  la  poitrine  fait  constater, 
à  droite  et  à  gauche,  une  matité  notable,  des  craquements  multipliés, 
une  respiration  rude,  la  résonnance  marquée  de  la  voix  et  de  la  toux. 

Le  20.  Même  état.  Le  moignon  semble  toujours  dans  de  bonnes 
conditions.  Pas  de  douleur  ni  de  gonflement  au  pli  de  l'aine. 
Le  21.  L*érysipèle  de  la  face  commence  à  décroître.  Langue  tou- 
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jours  un^  peu  sèche.  Peau  moite.  Pas  de  frissons  ni  de  diarrhée.  Un 
peu  d'appétit. 

Le  23.  Amélioration  de  l'état  général.  L'érysipèle  n'occupe  plus 
que  les  oreilles;  sommeil  ;  un  peu  d'appétit. 

Le  25.  L'érysipèle  a  disparu.  Le  pansement  commence  à  exhaler 
une  forte  odeur  gangreneuse.  Une  suppuration  fétide  et  noirâtre 
s'écoule  par  le  bord  postérieur  du  bandage,  au  niveau  du  pli  de  la 
fesse.  Arrosement  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse. 

Le  2».  OEdème  au  membre  inférieur  droit.  Douleur  à  la  pressiop 
sur  les  veines  du  mollet.  Mouvements  presque  impossibles. 

Le  29.  Bouche  sèche.  Quelques  points  de  muguet  sur  la  langue. 
Affaiblissement  notable. 

1er  avril.  Le  premier  pansement  est  enlevé.  L'ouate  est  sèche  et 
propre  en  avant.  En  arrière  et  en  bas,  sa  couche  intense  est  imbibée 
d*un  pus  noir  et  fétide,  jusqu'en  arrière  du  grand  trochanter.  La 
feuille  d'étain  est  restée  collée  à  la  peau  de  la  cuisse,  sauf  à  la  face 
postérieure  pour  le  passage  du  pus.  Le  godet  qu'elle  forme  contient 
le  champignon  mortifié  et  détaché.  Celui-ci  est  réduit  à  une  sorte  de 
disque  ratatiné,  d'une  épaisseur  de  2  centimètres  environ.  Les 
chairs  qui  le  composent  constituent  un  magma  putrilagineux,  noi- 
râtre. Malgré  la  présence  du  perchlorure  de  fer  encore  reconnaissable, 
leur  décomposition  a  pris  la  forme  humide  et  non  la  forme  sèche. 

Le  pus  contenu  avec  Teschare  dans  le  godet  est  très-épaissi, 
concret,  jaunâtre,  étalé  en  couche  mince.  Examiné  aussitôt  au  micros- 
cope, il  fourmille  de  bactéries. 

Le  moignon  présente  l'aspect  suivant  :  Les  téguments  sont  sains, 
à  part  un  peu  d'excoriation  en  arrière  dans  les  points  en  contact  avec 
le  pus.  Il  n'y  a  ni  gonflement  ni  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire. 
Les  muscles  ne  sont  ni  indurés  ni  rétractés.  La  plaie  du  moignon  est 
étalée;  sa  surface  est  recouverte  d'une  couche  de  granulations  de 
bonne  apparence.  Elle  est  aussi  régulière  que  si  elle  eût  succédé  à 
une  section  nette,  circulaire.  Pourtant,  au  centre,  à  une  profondeur 
de  4  centimètres,  on  voit  battre  le  bout  de  l'artère  fémorale  oblitérée, 
dont  la  gaîue  a  subi  une  élimination  plus  élevée  que  le  reste.  Mais 
ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  saillie  du  fémur,  qui  est  à  nu,  sans 
que  la  mortification  des  chairs  ait  remonté  beaucoup  au-dessus  du 
sillon  de  constriction.  L'os  est  noirâtre,  dénudé  dans  une  étendue  de 
2  à  3  centimètres  en  dehors,  et  de  4  à  5  centimètres  en  dedans.  Le 
périoste,  épaissi  et  bourgeonnant,  marque  la  délimitation  entre  le 
mort  et  le  vif.  La  moelle  a  fondu  dans  la  partie  nécrosée. 

T.  142.  21 
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Ces  desordres  indiquent  une  extension  de  jl^osléomyélîte,  qui  se 
traduit,  du  reste,  par  Tépaississement  du  périoste  jusqu^eà  haut  de 
la  diaphyse  fémorale. 

Pansement  simple  à  Talcool  dilué. 

Pendant  les  jours  suivants,  affaiblissemfenl  progressif  el  extension 
du  muguet,  sans  frisi^ons  caractéristiques,  ni  diarrhée,  ni  sueurs. 

Mort  le  5  avril. 

Autopsie,  Cerveau  anémié. 

Plèvres  épaissies  et  très -adhérentes  en  certains  points.  Poumons 
remplis  de  masses  caséeuses,  et  de  tubercules  au  sommet.  Ganglions 
bronchiques  infiltrés.  Pas  d'abcès  métastatiques;  cœur  un  peu  gras. 

Péritoine  poisseux,  épaissi,  adhérent.  Ganglions  mésentériques 
caséeux  et  durs.  Foie  énorme,  jaune  p&leet  brillant.  )Pas  d'abcès  mé- 
tastatiques. 

Rien  dans  la  rate,  ni  les  reins,  ni  riAtestin. 

A  droite,  la  veine  fémorale,  la  saphène  et  la  poplVtée,  sont  oblité- 
rées parun  caillot  consistant,  adhérent  et  blanchâtre  au  centre, sans 
que  leurs  parois  offrent  la  moindre  trace  de  phlél}ite. 

L'état  du  moignon  est  le  même  que  pendant  les  jours  précédetits. 
Les  bourgeons  de  la  membrane  granuleuse  sont  en  partie  affaisses. 
Pourtant,  le  tissu  adipeux  est  conservé  dans  tous  lès  interstices  des 
chairs.  Il  n'esf  ni  infiltré,  ni  induré.  Les  muscles  sont  sains,  lisses 
souples  et  rosés,  aussi  bien  au  niveau  de  leur  section  que  dans  le 
reste  de  leur  étendue.  La  veine  fémorale  est  libre  et  exempte  d'altéra- 
tion. L'artère  fémorale  est  solidement  oblitérée  à  son  extrémité,  qui 
est  englobée  dans  les  l)ourgeons  charnus.  Son  calibre  'partout 
ailleurs  est  perméable,  et  ne  contient  pas  de  Caillot.  Il  en  est  de 
même  de  là  fémorale  profonde  et  de  la  grande  musculaire. 

Les  nerfs  sont  sains,  sans  tracé  d'inflammation,  si  ce  n'est  à  leùï 
extrémité  divisée,  qui  est  en  voie  de  bourgeonnement  et  Se  cicatri- 
sation. 

Le  -fémur  est  dénudé  dans  une  étendue  de  0,04  m.  en  dehors  et 
0,07  m,  en  dedans.  A  cette  hauteur  le  périoste  est  enflammé  et  cou- 
vert de  bourgeons  charnus.  Cne  section  verticale  de  l'os,  fait  voir  la 
moelle  noirâtre,  ramollie  et  infiltrée  de  globules  blancs  jusqu'à  la 
partie  supérieure  de  la  diaphyse. 

Des  lésions  constatées,  il  résulte  que  la  dénudatîon  du  fémur  doit 
être  attribuée  à  la  mortification  étendue  du  périoste,  et  la  mort  à 
l'extension  de  Postée -myélite,  sans  infection  purulente  proprement 
dite. 
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0»B.  VH.^XilHoiqjiAe  cbrrurgiGaie  du  VaMenGiAce,  JJ.iGjftojoA,  p.r^- 
iessôur^-^  ArthriU  ^ppurce  du  ^mou  .drmi.mf  Aw^^t^i^m^d^  ia 
mifiSfi  par  le  bmemmt,  ^  GiUri^ùn» 

B...  (André),  soldat  à  la  2«*  section  des  ouvriers  d*admîn1stration, 
âgé  de^  ans,  entré  au  Vai-de-Grâce  le  *8  novembre  1876;  lympha- 
iique,  sujet  auxl>rondîit<«. 

Ailihnto  fongueuse  du  genou  droit,  dontle  détut  remonte  au  mois 
tie  mai  1875,  à  la  suite  d'un  Iraumatisme.  "Walgré  un  traitement  par 
les  révulsifs,  rimraobilisation  et  Tusage  des  eaux  de  Bourbonne, 
r.a€ectri€m  ^s'est  terminée  -pai*  la  suppuration  et  la  rupture  de  la 
synoviale  artkîuJaire. 

Le '8  «ovembre  hST^C,  ^amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Oaujot,  au  «ïH>yen  du  broiement  circulaire. 

CMoroforme.  Application  «de  la  b«nde  élastique  depuis  Textré- 
«ariliB  jusqu'au  n^iveau  du  genou. 

L'altération  fies  parties  molles  étant  limitée  au  pourtour  des  con- 
dyles,  îl  parut  inditjué  de  commencer  ^amputation  aussi  i)as  que 
possible,  *maigré  'le  gonflement  osboux  qui  dénotait  une  extension 
de  l'ostéite  epiphysaire  au  canal  médullaire  de  la  diaphyse  fémorale. 

^n  consétjuence,  l'attse  de  l'instrument  fut  appliquée  immédiate- 
ment au-dessus  de'la  rotu*le,  en  prenant  soin  de  l'incliner  oblique- 
ment en*bas  dans  le  jarret.  Premier  temps  de 'la  constriction  durant 
dix  minutes. 

Après  avoir  incisé  les  chairs  au-dessous  du  sillon,  M.  Gaujot 
voulut  les  relever  et  les  remonter  avec  l'anse.  Mais  il  lui  fut  igiipos- 
sible  d'accomplir  ce  temps  de  l'opération,  qui  s'exécute  cependant 
aisément  lorsque  l'amputation  a  lieu  sur  la  diaphyse.  La  difficulté 
rencontrée  dans  le  cas  particulier  tenait  à  la  structure  de  la  région, 
qui  comprend  au  niveau  des  condyles  beaucoup  de  tissus  fibreux 
fortement  adhérents. 

Passant  outre,  M.  ^Gaujot  reprit  la  constriction  et  effectua  le 
second  temps  de  cette  m&nœuvre  sur  les  tissus  à  peine  relevés, 
c'est-à-dire  à  peu  près  au  même  niveau  qu'au  début  de  l'opération. 
Après  quatorze  minutes  de  durée  en  tout,  la  consirietion  fut  cessée, 
et  l'instrument  démonté.  Mais  à  peine  l'anse  était-elle  soulevée,  que 
du  sang  s'échappa  par  la  bouche  de  l'artère  poplitée,  béante  à  la  sur- 
face de  section.  L'anse  fut  aussitôt  réappliqnéc;  ce  qui  suffît  à 
arrêter  Técoutlement  de  sang.  L'instrument  fut  remonté  et  la  con- 
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striction  reprise  dans  le  même  sillon.  Elle  fut  continuée  jusqu'à  ce 
qu'une  forte  crépitation  osseuse  vint  avertir  que  la  lame  compacte 
du  coDdyle  interne  cédait.  L'opérateur,  jugeant  le  broiement  suffi- 
sant, ne  crut  pas  devoir  le  pousser  plus  loin  dans  la  crainte  de 
compléter  la  fracture  du  fémur.  L'instrument  fut  définitivement 
retiré.  Du  sang  s'échappa  encore  de  Tartère  poplitée,  non  par  un 
jet,  mais  en  petite  quantité  et  en  bavant.  Le  bout  de  Tartère  fut 
alors  saisi  par  une  pince  et  lié.  Après  quoi,  l'opération  fut  conti- 
nuée suivant  les  règles  du  procédé,  c'est-à-dire  que  le  périoste  fut 
décollé  à  une  hauteur  de  9  à  10  centimètres,  et  Tos  scié  à  ce  niveau. 
Pas  d'écoulement  de  sang. 

Pansement  :  Charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  sur  le  champi- 
gnon; attelle  de  carton  modelé  en  dehors;  tarlatane  glycérinée, 
ouate  et  bandage  roulé  simple  ne  recouvrant  pas  le  bout  du  moignon. 

L'examen  du  membre  amputé  montra  la  raison  pour  laquelle  le 
broiement  circulaire  n'avait  produit  qu'une  hémostasie  incomplète. 

L'anse  métallique,  replacée  dans  le  sillon  qu'elle  avait  imprimé 
sur  le  fémur,  laissait  en  arrière  entre  elle  et  le  fond  de  la  gouttière 
intercondylienne  un  espace  libre  de  2  centimètres  au  moins,  dans 
lequel  l'artère  poplitée  avait  pu  échapper  en  partie  à  la  pression. 
La  faute  en  était  donc  au  défaut  de  relèvement  des  chairs  et  par 
suite,  à  l'insuffisance  de  la  constriction  exercée  sur  les  condyles  et 
non,  comme  cela  aurait  dû  être,  au-dessus  des  condyles. 

Une  section  pratiquée  dans  le  fémur  fit  reconnaître  l'existence 
d'une  ostéomyélite  au  premier  degré  avec  ramollissement  rouge  et 
transformation  graisseuse.  Cette  altération  explique  pourquoi  la 
coque  externe  des  condyles  se  laissa  déprimer  si  facilement  sous  la 
pression,  et  comment  la  brisure  complète  de  l'os  eût  pu  être  aisé- 
ment effectuée  malgré  son  volume. 

Pendant  les  premières  heures  après  Topération,  état  satisfaisant, 
malgré  une  légère  agitation.  Le  soir,  à  la  suite  d'un  mouvement  un 
peu  brusque,  le  centre  du  pansement  est  taché  de  sang.  On  se  con- 
tente de  verser  à  ce  niveau  sur  les  linges  quelques  gouttes  de  per- 
chlorure de  fer.  L'écoulement  de  sang,  qui  avait  été  minime,  ne 
reparut  pas. 

Pendant  les  jours  suivants,  fièvre  modérée  ;  pouls  assez  plein  et 
oscillant  de  100  à  i20;  température  de  38®  à  39<»  ;  [as  de  frissons j 
sommeil;  un  peu  d'appétit.  Pas  de  douleur  dans  le  moignon,  mais 
douleur  sourde  dans  Tos. 

Le  7®  jour,  le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  est 
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peu  épais,  réduit  en  une  bouillie  noirâtre,  assez  fétide.  Il  est  déjà 
détaché  en  grande  partie  à  la  circonférence  et  ne  tient  plus  que  par 
le  centre.  Suppuration  abondante. 

Le  i4«  jour,  toutes  les  parties  mortifiées  sont  séparées.  Un  lam- 
beau de  Teschare  adhérent  au  pansement  a  donné  lieu  à  un  pe- 
tit écoulement  de  sang,  au  moment  où  il  a  été  retiré.  La  plaie  du 
moignon  est  étalée,  régulièrement  circnlaire  et  plane  comme  si  elle 
résultait  d*une  section  nette,  perpendiculaire, 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  cesse,  le  sommeil  est  bon,  Tap- 
pôtit  et  les  forces  reviennent;  la  toux  diminue.  La  plaie  du  moi- 
gnon se  rétrécit  lentement,  de  la  circonférence  au  centre. 

Le  iO  décembre.  Les  douleurs  qui  avaient  presque  entièrement 
disparu  depuis  Topération,  se  montrent  de  nouveau  avec  exacerba- 
tion  bien  accentuée  le  soir.  Elles  siègent  exclusivement  dans  Tos  et 
coïncident  avec  un  gonflement  notable  de  celui-ci,  qui  présente  les 
caractères  manifestes  de  Tostéo-myélite  congestive  déjà  existant 
avant  l'opération.  Malgré  cela,  Textrémité  du  fémur  est  bien  recou- 
verte et  matelassée  de  parties  molles.  La  cicatrisation  du  moignon 
marche  régulièrement,  quoique  lentement.  La  plaie,  réduite  de 
moitié,  forme  une  surface  granuleuse  plane  et  circulaire,  occupant 
le  centre  du  moignon  et  ayant  à  peu  près  0°*,05  de  diamètre. 

Les  douleurs  à  forme  névralgique  ont  persisté  jusqu'à  la  fin  de 
février  1877.  Elles  étaient  causées  par  le  travail  d'ostéomyélite  qui 
se  faisait  dans  Texlrémité  divisée  du  fémur.  L'ostéomyélite  aboutit 
à  la  formation  d'une  sério  de  petits  accès  indolents,  gros  comme 
une  noix,  qui  se  développèrent  de  janvier  à  juillet  1877,  au  pourtour 
de  la  cicatrice  du  moignon.  Le  premier  de  ces  abcès  s'ouvrit  à  la 
partie  inférieure  ;  le  second  à  la  partie  externe  ;  le  troisième  en 
avant;  enfin,  le  cinquième  et  dernier  à  la  partie  inféro-interne.  Trois 
petites  esquilles,  dont  la  plus  grosse  avait  les  dimensions  d'un  grain 
d'orge,  furent  expulsées  spontanément  par  ces  collections  puru- 
lentes. 

A  partir  de  la  fin  de  juillet  1877,  le  moignon  fut  complètement  ci- 
catrisé. L'opéré  resta  encore  à  Thôpital  jusqu'au  commencement  de 
Tannée  1878,  pour  une  arthrite  granuleuse,  survenue  dans  le  coude 
gauche,  depuis  le  mois  de  mars  1877,  c'est-à-dire  avant  que  l'ampu- 
tation fût  guérie.  Quand  il  partit,  il  marchait  assez  bien  avec  un 
membre  artificiel  (système  de  Beaufort). 
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Obs.  Vm.  --'  QiiniqBe  cbirar^rèala  dir  VâNdeMMic».  -^  M.  Gâiu)^, 
professeur.  -^  Arthrite  fongueuse  9fippurèe  du  finou  gauôke.  ^^  Atn- 
pukition  (U  ta  cuiue  par  k  ^oieminh  «^  Mort. 

P. ..  (Jacques^,  âoTdfitt  ani  f9«  escadron  du  traîn  des  éqnipngôs, 
âgé  de  24  âih>s,  errtré  à  Thôpital  lïïtlrtaîre  da  Val-de-Grâce,  le  ^  jan- 
vier 1877.  Constitution  uri  pen  fârîble;  lymphatique;  abcès  gaûgliott- 
naires  atr  eau  pendant  l'enfance. 

Déimt  de  la  synovite  fongueuse  du  genotï  éft  août  1876.  En  novem- 
bre ,  formation  de  plif  sieurs  abcès  d'abord  extra -articulaires ,  de 
chaque  èôié  du  ligament  fotulien  et  au  mveau  des  cuïs-de-sac  syno- 
viaux supérieurs.  Depuis  cette  êpaque,  suppuration  diffuse  dans  la 
cuisse  et  à  la  partie  postérieure  interne  du  jarret.  Fusées  purulentes 
étendues,  nécessitant  le  passage  de  tfols  dfaîns  profonds. 

Malgré  Fapplicatioiï  d'un  appareil  ouaté  inamovible,  renouvelé 
chaque  semaine,  et  l'installation  du  malade  sous  une  tente  dans  lé 
préau,  l'aggravation  des  désofdres  suivît  une  marche  rapidement 
progressive. 

Au  i^'juin  187t,  le  genou  était  ddvenu  énortne,  rempli  de  fôngo- 
sités  purulentes  ;  les  ligaments  étaient  détruits  ;  les  surfaces  articu- 
laires tiécrosées  en  plusieurs  endroits.  Le  Hbîa  et  surtout  le  fémur 
étAientàtteintsdepériostéOmyélite,s^étendantauloin  L'altération  des 
parties  molles  était  considérable,  avec  œdème  profond  des  deux  mem- 
bres. Du  côté  droit,  un  thrombus  s^élait  formé  dans  la  veiné  fémo- 
rale et  la  saphène,  depuis  un  mois.  Fièvre  quotidienne  depuis  trois 
mois;  émaciation;  sueurs,  toux,  expectoration  muco-purulente,  sans 
signés  positifs  de  tuberculose;  température  oscillant  entre  38** et  89* 
Pouls  àMinaifetnent  à  90  ou  î^6.  Commencement  d'eschare  au  sa- 

CtQtÙ. 

Le  12  juin  1817.  L'amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot  au  moyen  du  procédé  de  broiement  circulaire. 

Chloroforme.  La  bande  d'Ësmarck  n'est  pas  appliquée,  à  cause  de 
l'cÊdêmô  et  des  clapiers  existant  autour  du  genou.  Le  membre  est 
simplement  maintenu  élevé. 

L^ahse  de  Tinstrument  est  placée  0«»,05  au-dessus  de  la  rotule, 
et  dirigée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Elle  porte,  par 
conséquent,  en  grande  partie  sur  des  tissus  altérés.  Pour  celte  rai- 
son, le  premier  temps  de  la  constriction  est  exécuté  lentement,  et 
dure  dix-huit  minutes.  Section  des  chairs  çiu-degsous.  Leur  relève- 
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ment  est  effectué  e^^ÇHitç  ^'^ulaqt  ply^  f^jaéqaeQt,  que  le  pérjp^^^  en- 
flammé se  décûllQ  (}q  Iai-m$ipç.  SeQQpj  teçap.§  çle  \^  çpnstpçtion  sur 
les  Qhairç  relevpe^  jusqq*à  }iai  hauteur  4'vip  dépiniètre,  ^eption  .4^  Vps 
à  ce  ojyçau  iiveq  Tftidfl  d'up  rétr^cteur  spéfiia!? 
Quel  jUps  ^oMe^  dp  sang  posé  §'écopippt  ^eu)ppiept  de  ]^  s^ffâicp 

^e  §eQMon  osseijsp,  te  hopt  c}§  l'artèris  f^jpofal^,  &PUlpy§  p^r  pnp  ji^r 
ppUiop  visible,  §st  ^t^^plpmpot  ^  s^6  9  Ift  surf^pe  dp  Ip  pjpie. 
Pammml  i  Gb»rpid  iJ8))i]^ép  da  perpb|ppur§  dp  fp|r  pptour  du  ^\\fm: 

ptgPQn  ;  gM0«  AU^tp  pt  t4fifet9§  ph(^ni9up8  ;  peharpp  (ip^eaipp),  ^^p^? 

jettie. 
L'ûpér«ti09  0¥Aft  dpr#  ep  tout  treotPTgii^  minutes- 
Pendant  la  journée,  douleurs  v^ypp  dapp  )p  ippjgpPQ  i  e)lp§  ^'§ppir 

ijipnl,  »u  b9^t  dp  gl|elqpe§  kmm\  pptjls  soul?fp^aut§  spasqqfpdifj^es  ; 

prpstrptipp  psspz  grpn4<9  ;  pnorexip. 
L«i3#  Agit?ilip»  Çt  msPfPWQ  pewJa^t  la  Buit.  ppuls  pptit,  è  .t^jSj 

T.pH  r^^tiPi  399;  »u  spir,  39^, 5, 
Lt  U.  Mu  PAU  ip  rAp0««  pueurs  Ab/)iidanto$  )pngue  up  ppn  ppugp. 

Pouls  petit,  420;  T.  BUttifi,  £^,4;  le  mt^  frippop  ppspg  iri.o)ef^t,  ^ 

rant  ua«  deaiÎTèâure. 
Pendant  le  atade  dp  fotid,  la  tamp^atupp  e»t  depçpp^  à  3$^^» 

» 

pour  «'^ievpr,  au  lOMiieot  de  la  ri&aiStM)«,  à  ^Op J. 

La  i$,  FaÂèlasaa  <,  i^ê»  ichaiid^  »t  mil»  $  i^ppatpnçp  at^Jiup;  pflp 
de  douleur  dans  le  moignon  ;  rœdème  du  membre  infépipj^  .4f£# 
jpw^lp  jp)Wi»^>laf^i9P  ing.u^le;  lpx5or/j[pp,  foj^  ppjp  Ip  ^pphène 
i}^li|4râp«  ey&t  biep  appf $çv4)lp,  pap^  ïé&iQn  appprppte  ies  j?prp;.§  yeir 

Ueschare,  sous  le  sacrpjft,  sVgrpodi^f  p.  130;  T.  ^0^4/ Al^^'^i^j 
4ié  fmj^,  Me* 

g0fi(mâ  fxisef>f^,  mom  în^»t^,  m^m  jglus  proloi^  94^  ;e  prpçéd^;^, 
non  suivi  4§  spejirp.  T.  le  flWrtip,  .35<»,4  $  le^oijr,  AO®. 

Le  17.  Ma^UU^Pfrt.  T.  m.?^ip,  Ofio^-  ,spir,  n^fi. 

le  iS,  Teirttp  t^r^epa^  dp  h  P^^^'-,  Jieux  ejçpvps;  y.ç^^m^  .^V 
membre  inférieur  4f.(^t  ^  ç^iip^  h  .aug-ue^iler  .et  ^  msmt^'  V  pt- 
t^ijii  maintenant  le  l>assi^,  JU  pprol  9J>(^^j?;^na]p  pt  ips  bp^urae^.  Lr 
proysion  déterwoe  de  ^Ip^p^i^^J^é  ^  ^Qf^  d^es  .yai^fteau;cjté^orav|:. 
Le  «Qp^igiw^o  n'içftt  p^v»  Awilaure^v^  ;  la  rapine  d v  piej:pj)rp  apipuAé  n'est 
pas  engorgée  ;  pas  d'aH)iP/ipjuae  danp  iV^np.  fçMils  fr^q^eat  pt  ijaifcle, 
T.JQ9PUM,  3dP:;HPif,  3S^?. 

Le  A9.  ProitealÂâïi  to^tpÂ<^i(()^,  7,  ^37P^, 
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Douleurs  vives  dans  le  membre  droit  œdématié. 

Le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  forme  une  masse 
putrilagineuse  fétide,  nullement  momifiée.  Il  ne  tient  plus  que  par 
quelques  tractus  filamenteux  au  centre.  La  ligne  de  démarcation  en- 
tre le  mort  et  le  vif  est  nette.  La  surface  granuleuse  est  régulière; 
mais  les  divers  tissus  qui  composent  le  moignon  sont  étalés,  n*étant 
pas  agglutinés  ensemble  par  la  couche  granuleuse.  Au  centre,  Textré- 
mité  osseuse  est  presque  à  fleur  de  la  surface  d'élimination  des  par- 
ties molles.  Elle  est  dénudée  de  son  périoste  à  la  hauteur  d'un  cen- 
timètre. La  moelle  est  molle  et  rougeâtre. 

Dans  raprès-midi,  exsudation  sanguiue  en  nappe  à  la  surface  du 
moignon  ;  deux  heures  après,  mort. 

Autopsie.  —  Moignon,  — -  Le  champignon  de  tissus  mortifiés  ne 
tient  plus  que  par  quelques  tractus  blanchâtres,  appartenant  aux 
gatnes  aponévrotiques.  La  surface  de  séparation  est  très-nette  ;  le 
membre  n'est  pas  œdématié  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  volumi- 
neux; la  peau  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire,  condensé  et  adhé- 
rent circulairement  aux  muscles.  Ceux-ci  sont  isolés  les  uns  des 
autres  dans  une  étendue  de  i  centimètre,  par  la  fonte  du  tissu  con- 
jonctif  de  leurs  gatnes  ;  leur  couleur  est  rosée  ;  ils  sont  fermes  et  re- 
couverts à  leur  surface  de  section  d'une  fine  membrane  granuleuse. 
En  arrière,  un  décollement  remonte  à  3  centimètres  le  long  de  la 
ligne  âpre. 

L'artère  fémorale  ne  renferme  aucun  caillot.  Ses  parois  son  saines. 
Son  extrémité  broyée  est  oblitérée  d'abord  par  la  soudure  des  parois 
entre  elles,  puis  par  un  caillot  très-solide,  adhérent  aux  tuniques  et 
remontant  jusqu'à  la  première  collatérale. 

La  veine  fémorale  est  saine  dans  toute  son  étendue,  sans  épaissis- 
sement  de  ses  parois,  ni  caillot  à  l'intérieur.  Au  niveau  de  l'amputa- 
tion, elle  est  adhérente  à  l'artère,  et  comme  cette  dernière,  elle  est 
oblitérée  par  un  caillot  solide,  qui  remonte  à  3  centimètres. 

Le  périoste  est  divisé  circulairement  un  peu  au-dessus  de  la  sec- 
tion osseuse.  La  manchette,  relevée  au  moment  de  l'opération,  s'est 
donc  mortifiée  au  point  de  ne  laisser  aucun  vestige. 

L'extrémité  de  Tos,  dépouillée  de  son  périoste  dans  une  étendue 
de  1  centimètre,  se  trouve  de  niveau  avec  la  surface  de  section 
des  parties  molles.  La  moelle  fait  une  saillie  de  2  millimètres,  sous 
la  forme  d'un  petit  champignon  rouge  sombre. 

Le  fémur,  scié  dans  sa  longueur,  montre  une  substance  compacte 
amincie.  Le  canal  médullaire,  fort  élargi,  renferme  une  moelle  dif- 
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fluente,  privée  d'adhérence  au  tissu  osseux,  et  parsemée  d'îlots  puru- 
lents dans  toute  la  hauteur  de  sa  diaphyse.  C'est  de  Tostéomyélite 
purulente  généralisée,  mais  non  putride. 

La  séparation  du  nerf  sciatique  est  achevée.  L'extrémité  du  nerf 
divisé  est  hyperémiée  et  renûée. 

En  résumé,  les  parties  molles  du  moignon  sont  exemptes  d'altéra- 
tions extraordinaires.  Le  canal  médullaire  du  fémur  offre  seul  une 
n  étendue. 

Membre  inférieur  droit.  —  Les  muscles  sont  pâles  ;  le  tissu  cellu- 
laire est  imbibé  d^une  sérosité  abondante  ;  l'artère  est  vide  et  saine. 
Au  contraire,  la  veine  fémorale  contient  un  caillot  semi-fluide  ;  le 
caillot  commence  dans  les  veines  plantaires  et  saphènes  ;  il  remonte 
jusqu^à  la  veine  cave,  à  l'union  des  deux  iliaques  primitives.  Au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  est  purulent  et  s'écoule  en 
pus  jaunâtre,  dont  la  couleur  tranche  avec  le  fond  rouge  brun  du 
reste  du  caillot. 

Poumons  sains,  crépitants.  Un  peu  d'hypostase  en  arrière.  Pas 
d'infarctus,  d'abcès  métastatiques,  ni  de  tubercules.  Cette  absence 
d'altérations  pulmonaires  contraste  avec  les  signes  stéthoscopiques, 
la  toux  et  l'expectoration,  constatés  pendant  la  vie. 

Foie  volumineux  et  gras,  sans  trace  d'abcès  métastatique  ;  tube  in- 
testinal sain  ;  rate  diffluente  ;  reins  volumineux  ;  rien  dans  les  mé- 
ninges ni  dans  le  cerveau. 

En  somme,  l'autopsie  ne  révèle  pas  les  lésions  caractéristiques  de 
l'infection  purulente  aiguë.  Elle  montre  que  la  mort  est  due  à  l'exten- 
sion de  l'ostéomyélite  et  à  la  phlébite  suppurée  de  la  veine  fémorale 

droite. 

{La  suite  au  prochain  numéro») 
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DE  LA  VAIOTR  CLINIQUE  DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 
OPÉRATOIRES  EMPLOYÉS  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
KYSTES  ÉCHINOCOQUES  DU  FOIE. 


Par  le  D'  E.  RÎCKLIN. 


Le  foie  est,  chez  l'homme  adulte,  l'organe  qui  sert  le  plus  souvent 
de  lieu  de  refuge  au  tœnia  échiaocoque  introduit  dans  les  voies  di- 
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gestives  par  ralimentation.  Parvenu  dans  la  glande  hépatique,  oa 
parasite  s'enkyste  et  poursuit  avec  une  grande  lenteur  SQU  dév9lop«< 
pement  toujours  incomplet  clies  l'homme,  pour  passer  sucaessivemeot 
de  la  phase  embryonnaire  aux  phases  bydatique  et  ôobipocoque. 

La  préi^ence,  dans  le  foie,  de  celte  tunoeur  parasitaire  peut  rester 
latente  pendant  fort  longtemps.  La  tumeur  est  môme  busçepiible  de 
subir  des  transformations  diverses  (transformatiun  ealeaira  atbéro^ 
matbuse,  adipo-bébacée,  etc.;  qui  s'accompagnent  de  la  mort  du  pa^ 
rasite  et  arrêtent  le  développement  ultérieur  du  kyste*  11  a*flgit  là 
d'une  véritable  guérison  spontanée.  Mais  ee  mode  de  tern^inaison  e^^ 
relativement  rare  à  observer.  Le  plus  souvent  le  kyste  contiPUaill' 
à  se  distendre,  donne  lieu  au  bout  d'un  temps  variable  h  de<»  phéno<v 
mènes  plus  ou  moins  graves  de  compression,  D*autres  fois  la  ky»t9 
vient  à  communiquer  avec  les  organes  de  voisinage  deaa  lasqi^lA  9# 
déverse  son  contenu  plus  ou  moins  altéré.  Les  cooipUcdtiooe  qui  WV^ 
gissent  alors  peuvent  constituer  un  péril  imminent  pi)ur  la  vie  des 
malades.  Dans  les  deux  éas,  une  interveaiioa  plus  ouispiiis  proipptc 
est  absolument  nécessaire. 

Jusqu'ici  le  traiteoient  médîeai  s^est  œooiré  à  pùn  prèa  iffipujbsfr 
sant  à  imprimer  au  contenu  des  kystes  bydaitquee  éa  foie  Sine  iaodi<- 
fication  salutaire.  Il  est  vrai  qu'il  y  a  peu  d^aïuiées  mi^r^^  certains 
auteurs  se  plaisaient  à  attribuer  ce  pouvoir  à  des  is}ij}etej^eee  méiir 
camenteuses  telles  que  lecalomel,  le  sel  marin,  l«pétri^«  Is  lu^mw, 
le  kamala.  G^  s  subatanees  iatraduites  dans  1«  saog  éia'm»!'  ^e^^eées 
tuer  le  parasite  et  on  espéniit  obteoir  de  iMiradauiiisiratioria  liiiriM^sr 
formation  régressive  du  iyste.  Aii|oujrd'htti  Tempiei  à^  ç^  9M)yeiil# 
est  tombé  dans  un  discrédit  complet.  Seul  Tiodure  de  potee^iiup 
a  trouvé  dans  M.  Jaccoad  ^1)  un  partisan  convaincu.  Cet  ôminent 
médecin  ne  xixmle  pas  quB  dans  les  xas  xm  les  pacoda  an  icyste  aoiit 
abondamment  pourvues  d'éléments  vasculaires,  l'iodure  de  potassium 
peut,  par  rinlernaédiaii^e  du  ^ang,  agir  fiur  les  vésicules  hydatiques 
pour  les  frapper  de  mort.  Il  cite  à  J'^pui  différents  cas  de  guérison, 
dont  un  emprunté  à  sa  pratique  personnelle.  Mais  comme  nous  ne 
pouvons  savoir  d'avance  si  les  parois  d'un  Icyste  sont  ou  non  vascu- 
lariséee,  il  s'agit  là  en  «oqiim«e  d'un  moyen  biea  aléatoire, dont  l'em- 
ploi devra  être  restreint  aa^  eas  où  la  pi^^enee/dAi  |cyi3te4aus  ie  foie 
ne  se  trahit  par  aucun  symptôme  grave. 

Dès  lors  le  traitement  des  kystes  iiydalîques  du  foie  nécessitera 


i(l)  imxBxd.  aiaiquesDédloBa«aia  i^acthoiiôàpc,  JPAcisv  li:(2. 
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presque  toujours  une  ÎDlerrentjaa  chinirgicale.  Or,  les  procédés 
opératoires  imaginés  jusqu^à  ce  jour  sont  fort  nombreux  et  il  n'en  est 
pas  im  qui  ne  compta  des  partisans  et  des  détracteurs  ardents.  Ce 
désaccord  tient  à  ce  qv&  ebacira  de  ces  procédés  a  donné  tour  à  tour 
des  succès  et  des  revers.  Il  devait  en  être  ainsi,  si  Ton  songe  que 
les  indicatioas  qa*est  appelé  à  reaiplir  le  médecin  dans  le  traite* 
n^eot  des  kyàies  éehinocoques  du  foie  sont  tariables  suirant  les 
circonstances. 

Tant6k,  en  effet,  on  se  troure  en  présence  d'une  tumeur  peu 
volumtQeuse,  dont  la  préseuce  au  sein  de  la  glande  hépatique  n^a 
pas  ntom^tanément  de  retentissement  marqué  sur  les  fonctions 
de  cet  organe.  En  pareils  cas,  rintervention  chirurgicale  se  pro- 
pose uniquement  de  parer  aux  dangers  à  venir.  Ces  dangers  rési- 
dent dans  la  distension  du  kyste  par  les  vésicules  filles  qui  se  déve** 
loppent  à  son  intérieur  et  par  la  sérosité  qui  s'y  accumule.  Il  suffira 
donc  de  détruire  les  parasites  logés  dans  la  tumeur  et  de  réduire 
celle-ci  à  Tétat  de  masse  inerte,  dent  la  résorption  pourra  êire  aban-* 
donnée  aux  seules  ressources  de  la  nature. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  médecin  n'est  appelé  à  intervenir 
qu'à  one  période  avancée,  alors  que  la  tumeur,  parson  volume  exces- 
sif, détermine  des  phénomènes  de  compression  du  c6té  des  organes 
voisins  ou  menace  de  s*oovrir  dans  ces  derniers.  Dans  ce  cas, 
la  première  indication  qui  s'impose  au  médecin,  c'est  de  vider  le 
kyste  de  son  contenu,  sauf  à  empêcher  sa  reproduction  et  à  fciciliter 
l'élimination  de  la  réstcuie  mère  pour  assurer  une  guérison 
durable.  Cette  tâche  présentera  évidemment  des  difficultés  varia- 
bles, suivant  que  le  kyste  est  uni  ou  muUiloculaire,  suivant  que  les 
vésicules  filles  qu'il  renferme  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  plus 
ou  moins  grandes,  nécessitant  pour  leur  expulsion  au  dehors  une 
ouverture  plus  ou  moins  large,  suivant  qu'il  y  a  un  ou  plusieurs 
kystes  dans  le  foie ,  occupant  une  situation  plus  ou  moins  pro- 
fonde. Un  procédé  opératoire  qui  convient  parfaitement  dans  telles 
drconstances,  atteindra  difficilement  le  but  voulu  dans  telles  autres 
et  c'est  précisément  le  grand  tort  qu'on  a  eu  de  vouloir  généraliser 
l'emploi  de  chaque  procédé  à  tous  les  cas. 

D'un  antre  côté,  dans  les  considérations  à  faire  valoir  dans  le  choix 
du  procédé  opératoire  il  faut,  ici  comme  partout,  faire  la  part  des 
dangers  créés  par  l'opération  elle-même.  Or,  dans  un  cas  de  kyste 
échinocoque  du  foie,  ces  dangers  sont  multiples.  Le  premier,  comme 
fréquence  et  comme  gravité,  est  celui  qui  résulte  de  l'infiammatioa 
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du  péritoine.  En  effet,  pour  se  frayer  un  chemin  jusque  dans  la  poche 
kystique,  l'opérateur  est  forcément  obligé  de  traverser  la  séreuse 
abdominale.  L^irritation  traumatique  de  cette  membrane,  son  contact 
avec  des  produits  septiques,  avec  le  contenu  du  kyste,  sont  autant  de 
causes  puissantes  de  péritonite,  complication  presque  toujours  mor- 
telle. Une  autre  source  de  dangers  réside  dans  l'inflammation  suppura- 
tivedu  kyste,  favorisée  par  les  manipulations  que  nécessite  son  ouver- 
ture, par  rirritation  traumatique  de  ses  membranes  et  par  Tintro- 
duction  de  Tair  chargé  de  miasme.  Les  produits  plus  ou  moins  alté- 
rés de  cette  suppuration  provoqueront,  s'ils  viennent  à  être  résor- 
bés, le  développement  de  la  septicémie  ou  de  l'infection  purulente, 
autres  complications  mortelles. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  le  chirurgien  soucieux  de  se  placer 
dans  les  meilleures  conditions  de  succès  pour  le  traitement  des  kys- 
tes hydatiques  du  foie,  devra  peser  à  la  fois  les  avantages  et  les  dan- 
gers résultant  de  l'emploi  d'un  procédé  opératoire  dans  un  cas  dé- 
terminé. Il  ne  lui  sufGtpasde  s'en  rapporter  aux  statistiques  publiées 
par  les  partisans  de  tel  ou  tel  procédé  employé  indisiinctement  dans 
tous  les  cas,  pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  ce  dernier. 
Les  résultats  heureux  obtenus  dans'  un  certain  nombre  de  cas  à 
Taide  d'un  procédé  opératoire  déterminé,  peuvent  tenir  en  grande 
partie  aux  circonstances  particulièrement  favorables  dans  lesquelles 
l'opération  a  été  faite,  circonstances  que  le  chirurgien  ne  sera  pas 
toujours  sûr  de  rencontrer.  En  principe,  il  devra  donc  recourir  de 
préférence  au  procédé  qui  a  le  plus  do  chance  de  réussir  dans  les 
conditions  les  plus  défavorables,  en  tenant  compte,  bien  entendu, 
des  difficultés  d'exécution  et  des  dangers  créés  par  ropération  elle- 
même. 

Les  nombreux  procédés  opératoires  qu'on  a  employés  jusqu'à  ce 
jour  dans  le  traitement  des  kystes  échinocoques  du  foie  peuvent  se 
réduire  à  trois  :  la  ponction,  Vouverture  de  la  tumeur  à  l'aide  des 
caustiques,  et  Vincision, 

Quand  le  chirurgien  a  recours  au  premier  de  ces  procédés,  il 
pénètre  d'emblée  dans  la  cavité  du  kyste,  soit  pour  provoquer  simple- 
ment la  mort  du  parasite  par  des  moyens  divers,  soit  pour  évacuer 
en  totalité  le  contenu  du  kyste  comme  il  arrive  dans  le  cas  d'une 
ponction  pratiquée  avec  un  trocart  de  gros  calibre.  Au  contraire, 
dans  le  procédé  des  caustiques  et  dans  celui  de  l'incision,  l'opéra- 
teur, avant  de  pénétrer  dans  la  poche  kystique  pour  la  vider  entière- 
ment de  son  contenu,  s'attache  à  provoquer  des  adhérences  préala- 
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bles  entre  la  tumeur  tapissée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  et 
le  feuillet  pariétal  recouvrant  les  parois  de  Tabdomen.  De  la  sorte,  il 
cherche  à  éviter  les  dangers  résultant  de  la  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  la  cavité  péritonéale.  En  même  temps,  il  lui  est  loi- 
sible de  donner  à  l'ouverture  telles  dimensions  qu'il  jugera  néces- 
saires pour  faciliter  Técoulement  delà  sérosité  du  kyste  et  des  parties 
membraneuses  qui  y  sont  tenues  en  suspension. 

Ponction.  La  ponction  employée  comme  moyen  curatif  des  kystes 
échinocoques  du  foie  a  été  pratiquée  tantôt  avec  un  trocart  capil- 
laire (ponction  capillaire),  tantôt  avec  un  trocart  de  gros  calibre 
permettant  d'établir  une  communication  assez  large  entre  la  cavité 
du  kyste  et  l'extérieur  {ponction  évacuatricé).  Tantôt  on  a  eu  recours  à 
une  ponction  unique,  tantôt  à  des  ponctions  répétées.  Pour  faciliter 
l'évacuation  du  contenu  du  kyste,  on  a  eu  l'idée  d'annexer  au  trocart 
un  appareil  aspirateur  (poncrion  a^piratrtcf).  Enfin,  on  a  combiné  la 
ponction  avec  des  injections  de  liquides  divers,  destinées  ou  à  tuer 
les  vésicules  hydatique?,  ou  à  prévenir  les  eifets  fâcheux  résultant  de 
la  pénétration  dans  le  kyste  des  miasmes  charriés  par  l'air. 

Ponction  capillaire  nimple.  Les  dimensions  du  trocart  employé  dans 
la  ponction  capillaire  expliquent  comme  quoi  celle-ci  ne  peut  aboutir 
qu'à  l'évacuation  de  la  sérosité  contenue  dans  le  kyste.  Les  vésicules 
secondaires,  quand  il  s'en  trouve,  resteront,  aussi  bien  que  la  vési- 
cule-mère. Dès  lors,  la  ponction  capillaire  n'amènera  la  guérison 
qu'en  tuant  le  parasite.  On  admet,  en  effet,  que  la  soustraction  de  la 
sérosité  du  kyste  est  une  cause  puissante  de  mort  pour  les  vésicules 
hydatiques  qui  puisent  dans  cette  sérosité  leurs  éléments  nutrilifs. 
Privées  de  leur  milieu  nourricier,  les  vésicules  hydatiques  se  rata- 
tinent, subissent  la  transformation  adipo-sébacée  et  sont  résorbées 
en  partie.  La  suppuration  du  kyste,  qui  est  la  conséquence  habi- 
tuelle des  ponctions  capillaires  répétées  et  qui  peut  survenir  à  la 
suite  d'une  première  ponction,  favorise  cette  dégénérescence  des 
vésicules  hydatiques. 

Quelle  est  la  valeur  pratique  de  ce  procédé  opératoire?  On  a  cité 
des  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  guéris  après  une  ponction  capil- 
laire unique.  Mais  ces  faits  sont  assez  rares.  On  a  élé  amené  ainsi 
à  répéter  l'opération,  à  pratiquer  des  ponctions  capillaires  succes- 
sives. Or,  l'expérience  démontre  que  lorsqu'une  première  ponction 
capillaire  aura  été  impuissante  à  arrêter  la  marche  d'une  tumeur 


hydatique  du  Soie,  c*«sf;  sacs  bénéfice  a«e««  pour  le  malade  qu'on 
recourra  aux  poncUofiiB  répétées.  Cette  pratiq^ae  n'abe-utira  qu'à  pro- 
voquer une  suppuration  iutaiissabie  qui,  tôt  ou  tard,  nécessitera  une 
iotenreotioa  plus  riidicalA.  Pour  expliquer  œ  résultat  en  apparence 
paradoxal  de  la  guénson  possible  du  kyste  à  la  suite  dTune  ponction 
capillaire  unique,  et  de  Tinefficacité  à  peu  près  constante  des  ponc- 
tions capillaires  successives,  on  a  dit  que  la  nécessité  de  répéter  la 
ponction  tient  à  la  structure  mulliloculaire  du  kyste.  En  pareil  cas, 
comme  chaque  poi^ction  n^<é^acue  que  la  sérosité  d'xtne  seule  poche, 
la  suppuration,  &vec.  imxiès  -ses  «conséquences  fàdieuses,  'envabira  le 
kyste  avant  q^ue  le  >trocart  ait  eu  le  temps  depésélrer  daos  cbac«n  4e 
ses  compartimente.  On  a  donc  cru  devoir  poser  en  principe  que  la 
guérison  d'un  kyste  échinocoque  du  foie  «)e  pcxurraiêtne  obtenue  à 
Taide  de  la  poncUon  capillaire  simple  que  si  ce  ày«te  ^bH  uailœu- 
laire. 

L'insuffisance  de^ce  procédé  topôraioire  esit  donc  snafsifec^.  B*ai4- 
leurs,  coounent  recoADdître  d'avâiice  'qu^ttn  kyste -du  $0)«  eet  u»n4'OU 
multikocukiirre?  ^oub  tne  possédons  aucun  'si^e  dlpec^  «capa^bde  de 
nous  renseigner  sur  ee  point;  seuVs,  les  résuHia^s  d^une  première 
ponction  nous  permettent  d'émettrd  des  présomptions  à  cet  égard. 
Il  semble  dès  lors  que  dans  tous  les  cas  où  une  Diroonetanoe  grave 
ne  commande  pas  une  intervention  prompte -et  .radicale.,  il  gr  aitdau- 
jours  lieu  de  recourir  d'abord  à  la  ponction  capillaine,  sauf  à  changer 
de  procédé  si  oatte  première  opération  ^n'abautifisaitpas  à  la^uérisoB. 
Celte  conduite  paraît  d'autant  plus  ,adm.Ls6kble  «que  $oapt aine  auteurs 
ont  prétendu  que  la  ponction  capillaire  était  une -crpérati on  desiplus 
inofiensiv.es.  Or,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue^qu'alle^peitt  occaâioimer 
des  accidents  graves  jpromptement  mortel. 

Ainsi,  Davaine(d)y  dans  son  Traité  .des  entozQaiKe&,  rapporte  deux 
cas  de  mort  à  la  suite  d*une  ponction  ^capillaipe  uniqjue^cbez  des.indi- 
vidus  affectés  de  kyste  hydatique  du  -foie,  .et  cinq  autres  .cas  où  cette 
opération  fut  suivie  de  manifestations  très-gcav^a.  Dans  un  autce 
cas  de  Moïssenei  (Archives  générales  de  médeame^  février  d 859) ^  la 
ponction  capillaire  fut  le  point  de  départ  d'une  péritonite  qui  enleva 
le  malade  au  bout  desdix-^huit  heures.  .Dans  >un  cas  de  Martineau 
Union  médicale,  187.'>),  la  mort  survint  vingt  minutes  après  la  ponc- 
tion capillaire  d'un^kyste  échinocoque  du  foie.  Ce  fait  fit^objeit  d^.une 


(1^  Davaine. 'Traité  des  eiftozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  Thomme 
et  des  animaux  domestiques.  Paris^  ISeo* 
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tommuniCAtiôn  à  la  Société  médk«iU  des  hdpStoux  et^  à  cette  occa- 
Bien,  M.  Ohsyon  cita  sept  ou  huit  cas  de  mort  dans  les  vingt  ^quatre 
heured  qui  suivirent  1â  ponction  «api Uaired^n  kys(e  écfaiinocoque  du 
foie.  M.  Pidonx(l)é  Vu  une  seule  ponction  pratiquée  avec  un  trocart 
explorateur  occasionner  tine  suppuration  profuse  du  kyste ,  qui 
emporta  le  malade  au  bout  de  huit  jours^ 

Loiti  donc  d^être  une  opération  inoffensive,  la  ponction  capiliaire 
simple  expe^e  les  maladies  è  Oes  dangers  graves  que  les  précautions 
les  mienk  «entendues  ne  parviennent  pas  loujo\<rsè  prévenir.  Aussi, 
Boinet  (2)  conseille  de  ponctionner  dans  le  point  où  des  adhérences 
se  sont  établies  entre  la  tumeur  et  les  parois  abdominales  ;  mais  les 
signes  qu'il  Indique  comme  devant  nous  permettre  de  croire  à  Texis- 
tence  de  telles  adhérences  n^ontpas  le  plus  souvent  une  bien  grande 
valeur.  Une  fois  le  trocart  enfoncé  dans  le  kyste,  on  a  conseillé  d'éva- 
cuer la  plus  grande  quantité  de  sérosité.  Cette  pratique  a  un  double 
avantage;  elle  assure  la  mort  du  parasite,  et  elle  s'oppose  à  Técou- 
lement  de  la  sérosité  dans  la  cavité  péritonéale.  En  effet,  les  parois 
du  kyste  sont  souvent  élastiques  et  rétractiles.  Dans  ce  cas,  elles  ont 
une  tendance  à  revenir  sur  elles-mêmes.  La  compression  qui  s'exerce 
sur  le  liquide  resté  après  la -ponction  aura  pour  effet  de  dilater  Tou- 
verture  pratiquée  par  le  trocart.  La  sérosité  s'écoulera  donc  dans  le 
péritoine»  Or,  cette  complication,  considérée  comme  inoffensive  par 
Murchrsan  et  d'autres  auteurs  anglai-i,  est  en  réalité  la  cause  la 
plus  fréquente  des  accidents  péritonéaux  occasionnés  i)ar  la  ponction. 
C'est  également  pour  prévenir  l'écoulement  de  la  sérosité  dans  le 
péritoine  que  Boinet  recommande  de  comprimer  fortement,  avec  les 
doigts,  la  paroi  abdominale  au  moment  où  on  retire  la  canule  du 
kyste,  de  telle  sorte  qu'il  n'existe  aucun  intervalle  entre  celui-ci  et 
l'abdomen.  Celte  camfpression  devra  être  maintenue  pendant  plu» 
sîeurs  minutes,  «près  quoi  on  applique  au  niveau  de  la  figure  des 
compresses  graduées,  maintenues  .par  un  bandage  coinpressif.  On 
laissera  le  malade  dans  le  déoubitus  dorsal  pendant  trois  jours,  en 
s^àbstenant  de  toute  manœuvre  (mensuration,  palpation,  percussion) 
propres  à  rendre  inutiles -les  mesures  qui  .précèdent.  Enfin,  M.  Jac- 
coud  conseille  de  faire  des  applications  continues  de  glace  sur  la 
ifégiondu  foie  et  sur  iout  le  côté  droit  de  l'abdomen* 


i*^ 


<1)  VoirDuclaax.  Thèses  de  Paris,  1875. 

(2)  Boinet.  Traitement  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  par  les  ponction» 
suivies  d'iiyections  iodées.  Paris^  1859 
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Toutes  ces  précautions  sont  exclusivement  dirigées  contre  la  péri  - 
tonite,  et  elles  ne  parviennent  pas  toujours  à  en  prévenir  le  déve- 
loppement. Quant  aux  dangers  liés  à  la  suppuration  du  kyste,  ils 
subsistent  tout  entiers.  D'après  les  idées  qui  ont  cours  aujourd'hui 
dans  la  science,  ces  dangers  dépendent  en  grande  partie  de  Tintro- 
duction  de  Tair  dans  la  tumeur  en  voie  de  suppuration.  Or,  un  des 
grands  avantages  de  la  ponction  aspiratrice  dont  nous  allons  nous 
occuper  maintenant  est  précisément  d'empêcher  Tair  et  les  miasmes 
qui  y  sont  suspendus  de  pénétrer  dans  le  kyste  par  la  piqûre. 

Ponction  aspiratrice,  —  La  ponction  aspiratrice  diffère  uniquement 
de  la  ponction  capillaire  simple  en  ce  que  le  trocart  est  en  commu- 
nication avec  un  appareil  aspirateur.  De  la  sorte  le  liquide  con- 
tenu dans  le  kyste  est  attiré  au  dehors  avec  une  grande  force, 
aussitôt  que  l'extrémité  libre  du  trocart  vient  en  contact  avec  lui.  De 
plus  le  kste  ne  communiquant  pas  avec  l'air  extérieur,  celui-ci  ne 
peut  pénétrer  dans  la  tumeur. 

Ce  procédé  a  trouvé  un  ardent  vulgarisateur  dans  la  personne  de 
M.  Dieulafoy  (l)  qui  ne  prétend  rien  moins  que  de  généraliser  son 
emploi  à  tous  les  cas.  Ce  médecin  distingué  a  fait  ressortir  tout 
d'abord  les  avantages  incontestables  qu'offre  la  ponction  aspiratrice 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  effet  lorsque  le  kyste  échinocoque 
du  foie  n'est  pas  encore  très-volumineux  (et  c'est  alors  qu'on  a  le 
plus  de  chances  d'en  arriver  promptement  à  bout),  on  s'expose  à 
ne  pas  pénétrer  du  coup  dans  sa  cavité,  en  se  servant  d'un  simple 
trocart  capillaire.D'autres  fois  on  pénètre  trop  avant,  ou  on  enfonce  la 
pointe  du  trocart  dans  la  poche  d'une  vésicule  secondaire,  de  façon  à 
obstruer  la  canule.  En  répétant  ces  ponctions  exploratrices,  et  en  se 
livrante  toutes  sortes  de  manœuvres  dans  le  but  de  faciliter  l'écoule- 
ment du  liquide,  on  irrite  outre  mesure  la  séreuse  abdominale  et  les 
parois  du  kyste,  et  on  multiplie  les  chances  de  péritonite  et  de  suppu- 
ration. Avec  l'appareil  de  M.  Dieulafoy  rien  de  semblable.  Aussitôt 
que  la  pointe  du  trocart  plonge  dans  la  sérosité  du  kyste,  l'aspira- 
tion puissante  qui  s'exerce  sur  le  liquide  fait  jaillir  aussitôt  celui-ci 
dans  le  récipient  où  on  a  pratiqué  le  vide.  Cette  facilité  avec  laquelle 
on  provoque  l'écoulement  de  la  sérosité  du  kyste  permet  l'emploi 


(1)  Dieulafoy.  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes  hydatiqucs  du  foie 
par  la  ponction  et  Taspiration.  Paris,  1874. 
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d'un  trocart  d'un  diamètre  trois  fois  moindre  que  celui  qu'on  a 
coutume  d'employer  pour  la  ponction  capillaire  simple.  L'opération 
devient  d'autant  plus  inoffensive  et  l'écoulement  de  la  sérosité  du 
kyste  dans  le  péritoine  d'autant  plus  difficile.  Enfin,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut,  le  procédé  de  M.  Dieulafoy  offre  cet  avantage  capital, 
d'empêcher  l'introduction  de  l'air  intérieur  dans  le  kyste. 

Considérée  à  ce  triple  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
arrive  à  évacuer  le  kyste,  de  l'innocuité  de  l'opération  et  de  la  sous- 
traction de  la  tumeur  à  l'influence  de  Fair,  la  ponction  aspiratrice 
est  incontestablement  supérieure  à  la  ponction  capillaire  simple, 
à  laquelle  elle  devra  toujours  être  préférée.  Mais  elle  présente,  comme 
cette  dernière,  deux  inconvénients  signalés  plus  haut,  dont  l'un  est 
inhérent  à  l'opération  elle-même,  tandis  que  l'aulre  tient  à  la  dis- 
position intérieure  qu'affecte  le  kyste  dans  beaucoup  de  cas.  En  effet, 
dans  la  ponction  capillaire  aspiratrice  comme  dans  la  ponction 
capillaire  simple,  le  calibre  du  trocart  est  tel  qu'on  n'arrive  jamais 
qu'à  évacuer  la  sérosité  du  kyste.  Les  vésicules  hydatiques  restent 
dans  la  tumeur,  et  quand  celle-ci  vient  à  suppurer  la  présence  de  ces 
débris  d'hydatides  favorise  le  développement  de  l'infection  puru- 
lente. C'est  pour  ce  motif  que  M.  Dujardin-Beaumetz  (i)  condamne 
énergiquement  l'emploi  de  la  ponction  aspiratrice,  dans  les  cas  où  la 
purulence  s'est  établie. 

D'un  autre  côté  lorsqu'on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire,  une 
première  ponction  n'aboutira  qu'à  une  évacuation  partielle  de  la 
sérosité.  Il  faudra  répéter  l'opération  autant  de  fois  que  le  kyste 
renferme  de  poches  distinctes.  M.  Dieulafoy  a  pratiqué  jusqu'à  trois 
cents  ponctions  aspiratrices  successives,  sans  danger  aucun  pour 
le  malade.  Ce  fait  atteste  suffisamment  l'innocuité  de  l'opération.  Il 
est  probable  toutefois  que  cette  innocuité  tient  en  partie  à  la  rigueur 
avecMaquelle  M.  Dieulafoy  s'astreint  aux  précautions  indiquées  plus 
haut  à  propos  de  la  ponction  capillaire  simple,  et  destinées  à  pré-> 
venir  le  développement  de  la  péritonite. 

Toujours  est-il  qu'on  a  publié,  dans  ces  dernières  années,  un  nom- 
bre assez  considérable  de  guérisons  de  kystes  hydatiques  du  foie  à 
la  suite  d'une  seule  ponction  aspiratrice.  La  plupart  de  ces  faits  se 
trouvent  mentionnés  dans  la  thèse  de  M.  Duclaux  (2)  et  dans  celle 

(1)  Dnjardin-Beaumetz.  Bulletin  de  thérapeutique,  1873. 

(2)  Duolaux.  Des  kysles  hydatiques  du  foie  au  point  de  viie  de  la  marche 
et  du  traitement.  Thèses  de  Paris,  1875. 
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4e  Me  ^Hm^^  (1>.  MM-  Oie^^fpy  (?),  Mçiutar^-MairtiR  (3)  et 
MoQQd  (4)  ont  e^eopa  rapporté  (l0s  cas  de  guérispi^  obtenue  après 
9lusiaup0  poqqtigpsi  ^apiratrices  successiyes,  sans  qpe  le  liquide  fût 
49TQnp  purulent.  14e  plus  souvept*  quand  la  tumepr  se  reproduit 
9PFde|  una  pi^miprQ  ponction,  le  liquide  fourni  par  le^  ponctions 
ultérieures  ne  \dxi^  p^s  à  renferiper  du  pus,  Ç^tte  rétention  du  pus 
4ans  une  eayité  qui  n6  communique  pa?  avec  Tair  extérieur  nVurait, 
U9\m  M»  Oieulafpy,  aucun  inconvénient  sérieux.  ^l\e  pe  contre-indiqnçi 
nuUemapt  rawploi  des  poi^ctions  capillaires  successives  qui  \à\ 
pu  tard  amtoant  1»  guéridon  ;  car  «  il  s'établit  entre  la  poche  {lystiqu^ 
«t  ropérateup  une  )uttQ  qui  QQit  toujours  par  tourper  au  profit  dQ 
ealui-çi  (!»).  9  Qet  optimisme  ast  peut-être  un  peu  exagéré.  MM.  Hayeip 
et  Grau^  qpt  ppbljé  (Progrès  médical,  1874]  robs^rvatiop  d^une 
pal^da  de  %Q  ans  qui  succomba  aux  accidents  occasionpés  pçir  1^ 
oommunicatiop  d'un  icyste  hydatique  du  foie  avec  le?  yoiçs  biliaireS| 
%{  Qbaz  laqqelle  on  avait  pratiqué  quatre  ponctions  capillaires  aypq 
Tappareil  de  M<  Pieplafoy.  Or  à  rautopsie  on  constfita  Taxistence 
d'une  péritonite  dua  aux  ponctions  et  que  n*ayaient  pu  prévenir  des 
applications  localea  de  glace,  M>  3cott  Qw  (Th0  Glascoto  med*  Journal, 
1876)  a  ponctionnéi  cbô?  upa  jeune  fille  de  15  ans,un  kyste  très-vqlu- 
mineux  du  foie  avçc  un  trocart  très^-Qn  en  conamunicatioq  avec  un 
appareil  aspirateur.  Il  évacua  de  la  sorte  38  onpei^  de  liquide  ;  seule 
ta  partie  supérieure  de  Ja  tuipeur  se  déprima,  l^'état  général  dc(  Ist 
jeune  ûlU  4Uit  trèsrsatiçfaisant  avant  ropératJQn.  Cellorçi  fut 
suivie  d'une  légère  réaction  fébrile  pendapt  quatre  jours^.  Au  neu- 
vième jour  la  fièyra  revint  et  la  n^alade  euccomba  le  quatorzième 
jour  après  la  ponption.  Â  l'aïutopsie  on  constata  l'existence  dVue 
péritonite  suppuréo,  §f^u?e  prochaine  de  la  mort;  le  foie  renfermait 
deux  kystes  adossés  Ynn  h  Tautre  et  qui  cpptepaient  un  grand 
pombre  de  Yésiçules  hy4atique3  nageant  daps  une  sérpsité  puru- 
lente. Naturellei4ent  le  trocart  n'ayait  pépétré  que  danç  pn  seul  de 
ces  deux  kystes. 
Ijos  ponctions  aspirç^ti^ÎPes  avec  un  trocart  très-fin  ne  sont  donc 

(1)  Magnant.  Cqotributions  à,  Té^ude  des  kJs\^^  hydatiques  du  foie.  Thèses 
de  Paris,  1877. 

(2)  Dieulafoy.  Gazette  des  hôpitaux,  juin  1872. 

(3)  Moutard-Martin.  Société  des  hôpitaux,  30  juillet  1873. 

(4)  Monod.  Gazette  hebdomadaire,  juillet  1872. 

(5)  Dieulafoy.  Du  diagnostic  at  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie.  Paris,  1872. 


iAH  4Hi9^i»no$mi^fl]|^plUQ,  Elles  peuvept,  çomni^J^  pQAQtioQ  c^pil- 
Jftire  §iiDpl^,  ftt^e  I4  paipt  4^  (lépart  d'^n^  pçritpiRito  îpQy^^lle.  D'un 
autre  oôig,  ^i  }§  jm>96^çi{^  ««pir^trice  s^opposQ  à  le^  pépétratio^  4e 
ï'air  extérieur  p«ir  l^  pjqftrci,  ej!^  x^e  saurait  eoppôclieç  le  l^yste,  ep 
voie  de  suppuration,  4'9At'rçr  eu  comipunicatiou  ^vec  un  orgape  Yoi- 
i^in  et  de  donn^i^^fs^ôSi  par  qette  yoie,  aux  mia^pies  du  4ehors  qu'on 
ne  platl  h  eonslA^Qv  POjpm^  les  agents  de  Tinfectiou  puru)ept^*  ^n 
4*autre8  termes  si  )g  po¥k.Qtiou  aspiratrice  ne  dispose  pas  ^  rinfection 
iu?ulente,  elle  n^  saurait  toujours  prévenir  spn  4évp}ûppement,  Enfip 
il  est  une  circonstance  capitale  qui  peut,  àuumoinentdonné,  rendre 
urgente  une  i»tervepiioQ  j^lug  rddUale,  c'est  TinQuence  fAçheuse  exer- 
cée sur  Torganisme  par  les  suppurations  prçilppgée^,  {l  peut  ^e  faire 
^ue  les  forées  4u  malade  s'épuisent  ayant  que  ]^  suppuration  ta- 
risse. M.  Pupuy  a  pu])Ué  {Mouvemmt  m44io(^h  ^373)  Tob^ervation  d'pue 
malade  atteinte  de  ky&te  échiuQcoque  du  fpiet  qui  fut  traitée  4ai)g  )e 
service  de  M.  Axenfeld  par  le  procédé  dep  pouptiops  c^pIlUijfes  aspir 
ratrices.  Dàs  la  seconde  ponction,  le  contenu  du  Icyste  était  deyepp 
purulent*  Laguériaon  ae  faisant  attendre,  la  malade  quitta  l'b/^pitpil, 
ayant  perdu  une  grande  partie  de  ses  forces.  Elle  ne  tarda  pas  à  ^e 
faire  admettre  dans  le  service  de  M«  Powarquay  suppléé  p^r  %.  I^er 
dentu.  La  tumeur  fut  ouverte  à  Taide  de^  papstiqueg,  m^is  peu  4e 
jours  après,  la  malade  succombait  épuisée  par  les  progrès  de  la  supr 
puration.  Il  est  claip  qu'en  pareil?  caç,  vouloir  ^bsoluniept  s'en  tenir 
auic  ponctions  aspiratrice^»  sous  prétei:te  que  celles-ci  ^o&t  inoffep- 
sivea,  o^est  exposer  le  malade  à  une  qiort  certaine.  M^is  ii  ^ e^te  biea 
établi  que  la  ponction  capillaire  espiratricg,  pratiquée  avec  jes  prér 
eautions  indiquées  plus  baut,  est  manifestement  plus  inoifensive  quç 
la  ponction  capillaire  simple*  qu^elle  constitue  un  mpyPP  précieux  dç 
diagnostic  qui  ne  devra  jamais  être  négligé  dans  l^a  pas  douteux  et 
qu'il  y  aura  tout  avantage  c^  remployer  comme  moyen  de  traitement 
dans  les  cas  où  une  intervention  rapide  n-est  pas  indiquée»  sauf  à  re- 
eouFir  à  d^autres  procédés,  lorsque  les  premières  ponctions  n'abou- 
tissent qu^à  faire  suppurer  le  kyste. 

Ponction  évacuatrice  avec  un  gro$  trocart.  Ce  procédé  consiste  à 
ponctionner  le  kyste  hydatique  du  foie  avec  un  trocart  à  hydrocèle. 
On  espère,  de  la  sorte,  arriver  à  évacuer  du  coup  la  sérosité  et  les 
vésicules  hydatiques  contenues  dans  le  kyste.  Cela  fait,  on  introduit 
dans  la  canule  du  trocart  une  sonde  en  caoutchouc  qui  le  remplisse 
exactement.  On  retire  la  canule  et  on  laisse  la  sonde  à  demeure,  afin 
d* empêcher  le  liquide  restant  de  s'épanober  dans  le  péritoine. 
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Le  procédé  de  la  ponctioû  avec  un  trocart  ordinaire,  introduit  dans 
la  pratique  par  M.  Boinet,  a  été  adoptée  par  des  chirurgiens,  tels 
^e  Dolbeau,  Labbé,  Verneuil,  et  tout  récemment  M.  Gallard  (i)  a  pré- 
conisé la  ponction  avec  un  gros  trocart  dont  la  canule  est  laissée  à 
demeure,  dans  le  traitement  des  kystes  et  des  abcès  du  foie.  Pour- 
ant  ce  procédé  est  passible  de  reproches  bien  graves.  En  effet,  c^est 
surtout  à  la  suite  d*une  ponction  avec  un  gros  trocart  qu'il  est  facile 
de  voir  un  mouvement  un  peu  brusque  du  malade,  un  effort  de  toux,  etc. 
occasionner  Tépanchement  du  contenu  du  kyste  dans  le  péritoine. 
A  cette  cause  fréquente  de  péritonite,  s*ajoute  encore  Tirritation  de 
la  séreuse  abdominale  par  un  instrument  piquant  d*un  diamètre  re- 
lativement considérable. 

Ces  inconvénients  n'avaient  pas  échappé  à  la  perspicacité  de  Boi- 
net. C'est  pourquoi  il  recommandait  de  ponctionner  de  préférence 
dans  le  point  où  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les  deux  feuil- 
lets du  péritoine.  Or,  nous  l'avons  dit  précédemment,  les  signes  qu'il 
indique  comme  propres  à  faire  présumer  au  chirurgien  que  de  telles 
adhérences  existent,  sont  souvent  Irès-fallacieux.  Il  ne  semble  pas 
d'ailleurs  que  les  dangers  auxquels  expose  la  ponction  avec  un  gros 
trocart  soient  le  moins  du  monde  compensés  par  la  facilité  avec  la- 
quelle  les  dimensions  de  Touverture  se  prêtent  à  la  sortie  des  parti- 
cules solides  du  kyste.  C'est  ce  qui  ressort  des  propres  observations 
de  Boinet.  Ainsi  dans  un  cas  de  kyste  échinocoque  du  foie,  chez  un 
enfant  de  8  ans,  ce  chirurgien  avait  pratiqué  quatre  ponctions  capil- 
laires successives  dont  le  seul  résultat  fut  de  provoquer  la  suppura- 
tion du  kyste.  Une  ponction  avec  un  gros  trocart,  suivie  de  lavages  à 
Teau  tiède  et  avec  la  solution  iodo-iodurée,  fut  impuissante  à  procu- 
ter  au  petit  malade  une  guérison  complète,  qui  serait  survenue  c  si 
les  hydatides  avaient  pu  sortir  par  la  sonde.  »  Dès  lors  Boinet  crut 
devoir  utiliser  la  ponction,  pour  provoquer  des  adhérences  qui  lui 
permettraient  ensuite  dMnciser  largement  la  tumeur.  Une  fois  que  la 
sonde  introQui te  dans  l'ouverture  de  la  première  ponction  fut  restée 
assez  longtemps  en  place  pour  déterminer  des  adhérences  locales, 
cette  ouverture  fut  dilatée  à  l'aide  de  sondes  d'un  diamètre  de  plus 
en  plus  considérable.  Par  cette  voie,  Boinet  introduisit  ensuite  un 
second  trocari  long  et  recourbé,  avec  lequel  il  pratiqua,  de  dedans 
en  dehors,  une  contre-ouverture  située  à  5  ou  6  centimètres  de  la 
première  ponction.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  dans  cette  se- 
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(1)  GaHard.  Clinique  médicale  de  la  Pitié. 
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conde  ouverture,  de  façon  à  déterminer  également  des  adhérences  lo- 
cales. Après  quoi  il  pratiqua,  à  Taide  du  bistouri,  une  incision  entre 
les  deux  ouvertures. 

Le  fait  qui  précède  est  bien  propre  à  nous  édifier  sur  l'insuffisance 
de  la  ponction  avec  un  trocart  ordinaire,  et  nous  avons  vu  à  quels 
dangers  cette  opération  expose  le  malade.  Si  tant  est  qu'elle  rend 
souvent  nécessaire  l'ouverture  ultérieure  du  kyste  à  l'aide  du  bis- 
touri, il  y  aura  évidemment  tout  avantage  à  recourir  dès  l'abord  à  un 
manuel  opératoire  à  la  fois  plus  simple  et  plus  sûr  que  celui  pro- 
posé par  Boinet.  Il  n'y  a  qu'une  circonstance  qui  puisse  justifier  l'em- 
ploi de  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  c'est  l'existence  d'adhérences 
dues  à  une  inflammation  du  kyste.  Mais  encore  faut-il  s'attendre  à 
ce  que  l'ouverture  pratiquée  par  le  trocart  n'ait  pas  un  diamètre  suf- 
fisant pour  laisser  passer  les  membranes  d'hydatides.  Pourquoi,  dès 
lors,  ne  pas  recourir  d'emblée  à  l'incision  qui,  en  pareille  circon- 
stance, est  tout  aussi  inoffensive  que  la  ponction,  et  qui  permet 
d'agrandir  l'ouverture  à  loisir. 

Sans  doute  on  objectera,  avec  juste  raison,  que  la  ponction 
avec  un  gros  trocart  a  le  grand  avantage  de  permettre  au  chirurgien 
de  vider  presque  instantanément  le  kyste,  avantage  qui  est  précieux 
lorsqu'il  s'agit  de  gagner  du  temps  et  d'agir  promptement.  Mais  dans 
les  cas  où  une  intervention  prompte  est  rendue  nécessaire  par  des 
accidents  de  compression  ou  des  menaces  de  rupture  de  la  part  du 
kyste,  on  a  affaire,  en  général,  à  des  tumeurs  volumineuses  ou  qui,  par 
leur  siège  profond,  ne  sont  pas  facilement  accessibles  au  chirurgien. 
Dans  ce  cas,  il  est  préférable  d'inciser  largement  la  tumeur,  en  ayant 
soin  de  la  fixer  préalablement  aux  téguments  abdominaux  par  des 
points  de  suture,  s'il  n'existe  pas  d'adhérences.  En  agissant  de  la 
sorte,  le  chirurgien  se  crée  des  facilités  pour  poursuivre  le  traite- 
ment après  l'ouverture  de  la  tumeur,  et  les  risques  de  voir  le  contenu 
du  kyste  s'épancher  dans  le  péritoine  ne  sont  pas  plus  grands  que 
dans  les  cas  de  ponction  avec  un  gros  trocart. 

Ponction  avec  injections.  On  a  pratiqué  des  injections  de  liquides 
divers,  tantôt  dans  le  but  de  tuer  les  hydatides  des  kystes  du  foie, 
tantôt  dans  le  but  de  prévenir  iraltération  de  leur  contenu  et  les 
dangers  qui  en  résultent.  Les  principaux  liquides  employés  jusqu'à 
ce  jour  sont  l'eau  additionnée  d'alcool,  la  teinture  d'iode,  la  bile, 
Textrait  de  fougères  mâles.  Les  succès  n'ont  pas  souvent  répondu  à 
l'attente  de  ceux  qui  ont  eu  recours  à  ces  injections,  et  si  Ton  tient 
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compte  des  dangerd  multiples  qu'elles  entraînent,  left  i[|tielquèa  ôM 
de  guèrison  publiés  jusqu''à  ce  jour,  et  qui  dont  loin  d'être  toujoutu 
concluants,  ne  sont  pas  suffisants  pour  justifier  leuf  emploi.  Btt 
eftet,  les  injections  poussées  à  travers  la  canUle  d*un  trdcart  expo- 
sent à  tous  les  dangers  et  à  tous  les  inconrénients  qui  ont  été  ëignèlés 
à  propos  de  la  ponction.  D6  plus,  les  liquides  qui,  tels  t|ue  la  bilé^ 
la  teinture  d'iode  sont  doués  de  propriétés  t^ès- irritantes,  favori-* 
sent  la  suppuration  des  kystes  et  provoquent  des  accidents  prompte^ 
ment  mortels,  lorsqu'ils  viennent  en  contact  avise  lë  péritoine.  Ged 
mômes  liquides  venant  à  être  résoï'bés,  ^entent  être  le  point  dô 
départ  d'une  intoxication  grave  (iodisme,  paralysie  du  cœur  par  led 
acides  biliaires).  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  M.  Gosselib  parlaûl* 
dans  ses  cliniques  de  la  Charité,  de  l'emploi  de  la  teinture  d'iode  ea 
injections  dans  les  kystes  hydatîqueS  du  foie,  affirme  «  qu^  qÀand 
ce  moyen  a  donné  de  bons  résultats,  on  peut  être  sûr  qu'il  Si'ft 
réussi  qu'après  avoir  fait  nattre  des  dangers  qui  souvent  ont  môme,p« 
amener  la  mort  ».  Et  en  effet,  MM.  Mesnet  et  Moisseneloht  VU,  dans! 
un  cas,  la  mort  suivre  de  près  une  injection  de  teinture  d'iode  prati- 
quée dans  une  kyste  hydatique  du  foie. 

Ce  n'est  pas  que  des  lavages  pratiquée  ate^  âèB  liquidés  antlsBp^ 
tiques  ne  puissent  être  d'une  grande  utilité  pour  as&urer  la  guérisoû 
après  l'ouverture  du  kyste.  À  cet  effet  Où  emploiera  de  préféf^nôô 
l'acide  phénique  ou  Tacide  sallcylique,  substance*  beâUeoup  tnotnë 
irritantes  que  la  teinture  d'iode  et  la  bile,  et  qui  sont  douées  de  pro- 
priétés antiseptiques  bien  plus  énergiques.  Mais  l'emploi  de  èes 
lavages  ne  préjuge  en  rien  le  procédé  auquel  11  y  à  lieu  de  reôouHl- 
pour  ouvrir  la  tumeur. 

Éîectropuncturè.  Pour  provoquei*  la  mort  du  parasité  chez  leë  indi- 
vidus atteints  de  kystes  échinôcoques  du  foie,  oti  a  eu  l'Idée  de  côiû« 
biner  la  ponctityn  avec  l'électrolyse.  A  cet  effet,  on  enfonce  dans  Id 
tumeur  deux  aiguilles  dbvêes  qu*on  met  en  comittUnication  aVBMs  les 
deux  pôles  d'une  pile,  et  on  fait  passer  le  courant  pendant  un  quart 
d'heure  environ.  Gé  procédé  n'a  pas  été  jusqu'ici,  que  nous  sa- 
chions, expérimenté  en  France.  En  Angleterre,  Son  emploi  est  très* 
répandu  et  a  donné  d'excellents  résultats.  MM.  Fagge  et  Durham 
ont  communiqué,  en  1870,  à  la  Société  royale  médico-chirurgicale  d# 
Londres,  huit  cas  de  guériSon  obtenus  à  l'aide  de  l'éiectropuneture. 

Plus  récetament,  Leube  (1)  a  publié  un  eâs  de  kyste  hydatique  du  f6ie 
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(i)  Leube.  Centralblatt  dermed.  I^issenschaf,  1814»  p.  ^20'. 


où  Tènàploi  de  Têlectitipunctute  fat  lô  pdînt  de  dépâH;d*tilie  feùppurai' 
tion  moftelle.  Il  né  faut  donc  pàâ  conôidérèf  ce  phdcédé  comme 
entièrement  etempt  de  dangei*. 

Procédé  dès  caustiques.  C'est  Récamîer  qui  le  premier  eut  recours, 
dans  le  traitement  des  kystes  éctiinocoques  du  foie,   à  remploi  dés 
caustiques  dont  il  se  servait  déjà  antérieurement  pour  l'ouverture 
des  abcès  de  cet  organe.  Ce  procédé  est  celui  qui,  jusqu*icî,  a  été  le 
plus  universellement  employé  et,  disons-le  tout  de  suite,  c'est  certai- 
nement de  tous  le  moins  dangereux.  Il  présente  en  eiîet  ce  double  avan 
tage,  de  permettre  au  chirurgien  de  provoquer  des  adhérences  sûres  et 
nettement  limitées  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine,  avant  l^oùver- 
ture  de  la  tumeur,  et  de  faire  cette  ouverture  aussi  large  que  le  com- 
mandent les  circonstances.  On  sait  que  Pirritation  déterminée  par  lé 
caustique  dans  les  tissus  voisins  de  la  partie  mortifiée  gagné  lé 
péritoine  et  y  détermine  une  inflammation  adhésive  avec  accolement 
de  ces  deux  feuillets,  avant  que  le  travail  de  mortification  atteigne  les 
couches  profondes  des  téguments.  Cette  adhérence  intime  des  dëui 
feuillets  du  péritoine  au  niveau  de  Tapplication  du  caustique,  â  ét^ 
démontrée  expérimentalement  sur  des  chats,  par  Gruvéilhier.  Elle  â 
été  constatée  à  un  certain  nombre  d^autopsies,  chez  Thoinme,  pai^ 
MM.  Charcot,Davaine,  Bouchut,  Ëérard,  Voisin.  Enfin,  Demàrquay  à 
jpu  déterminer  avec  une  grande  précision  les  rapports  d^étendue  dé 
Feschare  avec  la  portion  adhérente  du  péritoine.  Cette  constatation 
eut  lieu  chez  un  homme  traité  dans  le  service  dé  î)emarquày,  pouf 
un  kyste  échinocoque  du  foie,  par  le  procédé  des  caustiques,  et  qui 
succomba  quelque  temps  après   à    une  pleuro-pnëumonie.   Voici 
ce  que  Tillustre  chirurgien  notait  à  Tautopsie  de  tet  homme  :  «  Les 
adhérences  ont  acquis  une  solidité  capable  de  [résister  aux  trac- 
tions les  plus  énergiques.    La   surface  qu'elles  occupent  corres- 
pond avec  une  précision  remarquable  aux  points  intéressés  par  là 
pâte  de  Vienne.  Leur  circonférence  reproduit  aussi  toutes  les  inéga- 
lités des  cautérisations  extérieures.  Elle  circonscrit  une  étendue  dont 
les  points  extrêmes  mesurant  9  centimètres  environ.  Au  point  d'accol- 
lement  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  abdominale,   le  péritoine  se 
continue  sans  ligue  de  démarcation  sensible,  sans  qu'il  soit  possible 
de  retrouver  la  trace   d'union  des  deux  membranes   viscérales  et 
pariétales.  »  (Union  médicale,  1867.) 

Récamier  se  servait  de  la  potasse  caustique.  Lbrs  de  ses  pretniël's 
essais,  il  confiait  l'ouverture  de  la  tumeur  à  la  seule  action  dû  eauà-* 
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tique  qui  détruisait  les  téguments  couche  par  couche.  Â  mesure 
qu'une  eschare  se  détachait,  un  nouveau  fragment  de  potasse  était 
introduit  dans  le  fond  de  la  plaie.  Celte  façon  de  procéder  a  un 
grand  inconvénient,  c'est  la  lenteur  extrême  avec  laquelle  on  arrive 
à  ouvrir  la  tumeur.  Il  faut  jusqu'à  vingt  jours  et  plus  pour  atteindre 
ce  résultat.  Aussi  Récamier,  dans  le  but  d'activer  Faction  du  causti- 
que, crut  devoir  inciser  les  eschares  avant  leur  élimination  spontanée, 
pour  déposer  ensuite  un  nouveau  fragment  de  potasse  dans  le  fond 
de  rincision.  En  agissant  de  la  sorte,  MM.  Gharcot  et  Davaine  sont 
arrivés  à  ouvrir  un  kyste  échinocoque  du  foie  dans  l'espace  de  48  heu- 
res, après  quatre  applications  de  caustiques  ;  seulement,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ce  que  Ton  gagne  en  vitesse  on  le  perd  en  sécu- 
rité. Dans  un  certain  nombre  de  cas  où,  en  employant  simultanément 
ces  caustiques  et  les  incisions,  on  s'est  trop  h&té  d'ouvrir  le  kyste, 
on  a  vu  survenir  des  accidents  du  côté  du  péritoine,  dus  au  défaut 
de  solidité  des  adhérences. 

C'est  pour  éviter  cet  écueil,  tout  en  abrégeant  la  durée  de  l'opéra- 
tion, que  différents  chirurgiens  ont  apporté  des  modificatious  au 
procédé  de  Récamier.  Dolbeau  a  substitué  la  pâte  de  Vi.enne  à  la 
potasse  caustique  qui  a  l'inconvénient  d'être  trop  diffluente  et  de 
donner  lieu  à  des  eschares  mal  délimitées.  M.  Richet  emploie  succes- 
sivement la  pâte  de  Vienne  et  la  pâte  de  Canquoin  (chlorure  de  zinc). 
Avec  cette  dernière,  non-seulement  on  agit  plus  vite,  mais  on  peut 
rigoureusement  limiter  l'action  du  caustique  en  profondeur.  Une 
heure  après  son  application,  Teschare  atteint  3  millimètres  d'épais- 
seur, fi  millimètres  au  bout  de  six  heures  et  demie,  à  2  centimètres 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  (Marins  Paul)  (l). 

On  voit  par  là  qu'il  serait  dangereux  de  recourir  exclusivement  à 
l'usage  de  la  pâte  de  Canquoin.  La  rapidité  avec  laquelle  ce  caus- 
tique détruit  les  tissus  ne  laisserait  pas  aux  adhérences  péritonéales 
le  temps  d'acquérir  toute  la  solidité  désirable. 

Une  autre  modification  apportée  au  procédé  de  Récamier  par 
MM.  Dolbeau  et  Richet  consisteà  ouvrir  le  kyste  à  l'aide  d'un  instru- 
ment, une  fois  que  le  péritoine  est  mis  à  nu  par  la  mortification  des 
tissus  subjacents.  M.  Dolbeau  pratiquait  une  incision  cruciale  avec 
le  bistouri,  au  niveau  de  Teschare,  et  maintenait  l'ouverture  béante 
à  l'aide  d'une  mèche  ou  d'une  sonde  par  laquelle  on  peut  injecter 


<1)  Marins  Paul.    Traitement  de«  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèses  de 
Paris,  1866, 
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des  liquides  dans  le  kyste.  Cette  ouverture  permet  en  outre  Tintro- 
ductioQ  dans  la  tumeur  d'une  pince  avec  laquelle  on  attire  au  dehors 
les  membranes  du  parasite.  M.  Richet  préfère  à  Tincision  avec  le 
bistouri  la  ponction  avec  un  petit  trocart,  qui  permet  à  Topérateur 
de  s'assurer  de  Tépaisseur  des  parties  à  traverser  et  de  la  solidité 
des  adhérences.  Après  quoi  on  ponctionne  au  centre  de  Teschare 
avec  un  trocart  gros  comme  le  pouce.  La  canule  est  laissée  à 
demeure  jusqu^au  lendemain,  pour  être  remplacée  par  une  canule  de 
même  calibre,  mais  plus  souple,  en  gomme.  On  peut  au  besoin 
élargir  l'ouverture  avec  l'éponge  préparée. 

Demarquay  (I)  a  tout  particulièrement  porté  son  attention  sur  les 
dimensions  à  donner  à  l'ouverture  du  kyste,  pour  faciliter  l'écoule- 
ment de  son  contenu.  Il  a  insisté  sur  les  dangers  d'une  pratique  qui 
consiste  à  élargir  avec  le  bistouri  l'ouverture  résultant  de  la  chute 
d'une  eschare.  En  procédant  de  la  sorte  on  s'expose  beaucoup  à 
dépasser  avec  le  bistouri  la  zone  des  adhérences.  C'est  pourquoi  il 
conseille  de  s^en  remettre  entièrement  au  caustique  pour  ouvrir  la 
tumeur.  Voici  les  règles  qu'il  a  formulées  pour  remploi  du  cautère, 
et  qui  ont  été  consignées  dans  l'excellente  thèse  de  son  élève, 
M.  Marins  Paul. 

1^  Le  cautère  ne  doit  pas  avoir  moins  de  6  à  7  centimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

2«  Ne  rMtérer  son  application  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et 
après  avoir  enlevé  leschare  précédente. 

3o  Laisser,  quand  on  arrive  aux  couches  profondes,  un  liséré  de  2  à 
3  millimètres  de  parties  mortifiées. 

¥  Ne  jamais  ouvrir  le  kyste  avec  l'instrument  tranchant. 

Demarquay  conseillait  encore  de  pratiquer  journellement  des 
lavages  avec  le  permanganate  de  potasse,  substance  beaucoup  moins 
irritante  que  la  teinture  d'iode  employée  d'ordinaire  en  pareilles 
circonstances,  et  jouissant  de  propriétés  antiseptiques.  Aujourd'hui 
il  y  a  tout  avantage  à  substituer  au  permanganate  de  potasse  les 
agents  antiputrides  d'une  efficacité  bien  supérieure,  tels  que  l'acide 
phénique  et  l'acide  salicylique. 

En  somme  dans  un  cas  de  kyste  hydatiqne  du  foie  où  l'emploi  des 
caustiques  aurait  été  décidé,  c'est  au  procédé  de  Demarquay  que 
nous  donnerions  la  préférence.  Ce  procédé  se  recommande  tant  par 
la  simplicité  du  manuel  opératoire,  qui  est  à  la  portée  de  tous,  que 

(1)  Voir  la  thèse  de  M,  Marius  Paul. 


pài^  soii  innocuité  et  par  les  bons  résultats  ({ii'il  a  pfoduits.  Mârius 
Paul  f apporte  daiië  sa  thèse  cinq  cas  de  kystes  échinocoqués  du  foie 
traités  pai^  la  simple  application  des  caustiques  dans  le  service  dô 
Detnàrqùay,  et  qui  tous  se  terminèrent  par  la  guérîson.  A  ces  Cinj^ 
éas  de  guériâoû  il  faut  en  ajouter  trois  autres  également  de  Demar- 
quày  et  tnentionnôs  dans  la  thèse  dô  M.  Dticlaux,  et  un  autre  cas  dô 
M.  Poulet  dô  Lyon.  Sur  huit  autres  cas  traités  par  les  caustiques 
seuls  et  relevés  dans  la  thèse  de  Marins  Paul  on  ne  compte  qu'ûîi 
SôU)  âaâ  de  inori  et  encore  le  maladô  succomba  aux  progrès  dû 
marasme  engendré  par  Une  suppuration  profùse.  ïous  les  chirùi** 
giensquîôiit  traité  des  kystes  hydatiqiies  dil  foie  par  dés  applications 
méthodiques  de  caustiques,  otit  vanté  les  heureux  résultats  obtenus  à 
raidé  de  6e  tnoyen  qui  n'exige  aucune  habileté  opératoire. 

Les  résultats  ont  été  beaucoup  moins  favorables  dans  les  cas  oii 
on  s^est  servi  concurremment  des  caustiques  et  de  Tincision  ou  de  la 
ponction.  Ainsi  sur  11  cas  opérés  de  la  sorte  et  relevés  dans  la  thèse 
de  Marins  PaUl,  on  compte  5  cas  de  mort.  Dans  2  de  ces  5  cas 
(ceux  de  Leudel  et  de  Lebret),la  terminaison  fatale  fut  entraînée  par 
la  rupture  des  adhérences  occasionnée  par  la  rétraction  du  foie,  et 
dans  deux  autres  le  malade  fut  emporté  par  Tinfection  putride. 
M.  Mollière  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  juillet  1873)  et 
M.  Blachez  {Union  médicale  18B8)  ont  également  rapporté  deS  cas 
oii  la  mort  était  due  à  la  rétention  et  à  la  décomposition  du  pus  dans 
la  cavité  du  kyste.  Dans  un  cas  de  M.  Desnos,  cité  par  M.  Magnant, 
un  malade  opéré  par  la  potasse  caustique  mourut  le  jour  même 
dans  un  état  cachectique  des  plus  prononcés. 

Les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  Demarquay  avait 
raison  d'insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  donner  à  Touverture  des 
dimensions  suffisamment  grandes,  de  telle  sorte  que  le  contenu  du 
kyste  trouve  un  facile  écoulement  au  dehors.  Mais  ces  faits  ne  sau- 
raient infirmer  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  Texcellence  et  de 
rinnoeuité  du  procédé  des  caustiques  employés  seuls.  Les  divers  re- 
proches adressés  à  ce  procédé  ont  été  refutés  d'une  façon  péremp- 
toire  par  M.  Marins  Paul.  Ainsi  on  a  voulu  voir  dans  la  douleur 
occasionnée  par  Tapplication  des  caustiques  une  contre-indication  à 
leur  emploi  dans  le  traitement  des  kystes  échinocoqués  du  foie.  Cette 
objection  n'a  plus  aucune  valeur  aujourd'hui  que  nous  possédons, 
dans  la  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  un  anes- 
thésique  local  aussi  sûr  qu'inofiensif.  De  même  o^  aurait  tort  de 
prétendre  que  Tapplication  des  caustiques  ne  permet  pas  de  limiter 
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les  dimensions  de  Peschare,  maintenant  que  Ton  su)!)i3titûô  k  là 
potasse  caustique,  employée  jadis  pài*  tlécamief ,  la  pâte  de  Viétinë 
et  la  pâte  de  Ganquoin.  Nous  avons  vu  précédemment  qu'avec  ceS 
deux  caustiques  on  obtient  des  eschates  nettement  délitnitées.  G^è3t 
sans  preuves  à  l^appui  qu'on  a  encore  accusé  Tàpplication  des  caus- 
tiques de  favoriser  le  développement  de  là  péritonite.  Mâlgté  lëS 
dimensions  considérables  que  Demarquay  donnait  à  ses  cautères,  ce 
chirurgien  n'a  jamais  vu  survenir  de  complications  du  côté  du 
péritoine. 

Une  seule  objection  semble  douée  de  quelque  valeur,  parce  qu^elle 
s'appuie  sui*  des  faits  ;  c*est  celle  qui  consiste  à  dire  que  Tappliôatioft 
des  caustiques  ne  détermine  pas  toujours  des  adhérences  asëôz  éten- 
dues et  sufûsamment  résistantes.  À  ce  propos,  on  cite  l'observation 
que  déjà  Dolbeau  (1)  rapportait  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  ôii  deâ 
symptômes  de  péritonite  se  développèrent  à  la  suite  d'une  ponction 
employée  concurremment  avec  les  caustiques,  circonstance  qui  tétid 
suffisamment  compte  du  peu  de  solidité  des  adhérences.  Dans  Ûtût 
antres  cas  de  Leudet  et  de  Lebret,  c'est  la  rétraction  du  foie  après  lÂ 
sortie  du  liquide  qui  amena  la  déchirure  des  adhérences.  Cette  Ré- 
traction s'opère  surtout  quand  le  kyste  siège  au  niveau  du  bord  tran- 
chant du  foie,  car  alors,  comme  le  prouve  une  observation  cothmu- 
niquée,  en  1874,  par  M.  Gàllard,  à  ia  Société  médicale  des  hôpitaux, 
il  ne  s^étabiit  d'adhérences  qu^entre  la  poche  kystique  et  lès  pai'oià 
abdominales,  le  foie  n'étant  pas  ûxé, 

î^our  remédier  autant  que  possible  aux  inconvénients  Résultant  d© 
la  rétraction  du  foie,  on  aura  soin  d'appliquer  un  bandage  de  Coirpd 
destiné  à  comprimer  l'abdomen  à  mesure  que  le  kyste  Se  vide  de  soû 
contenu.  M.  Leudet  recommande,  en  outre,  de  ne  pas  opéf èr  trop  prôâ 
du  rebord  des  fausses  côtes. 

Incision.  *—  C'est  quand  on  incise  largement  avec  le  bistouri  une 
tumeur  hydatique  du  foie  qu'il  importe  plus  que  jamais  de  sous- 
traire le  péritoine  au  contact  des  miasmes  de  l'air  et  du  contenu  du 
kyste.  Il  peut  se  faire  qu'une  inflammation  adhésive  venant  à  enva- 
hir les  parois  du  kyste,  celles-ci  se  trouvent  naturellement  soudées 
aux  parties  molles  avoisinantes  ;  mais  ce  fait  est  rare.  Aussi,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  procédé  de  l'incision  comprendra-t-il  deux  temps. 

(1)  Dolbeati.'  Étude  sur  les  grands  kjvtes  do  U  éârfaes  oonvexo  da  Mti 
Paris,  1856. 
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Celui  où  l'opérateur  se  préoccupe  de  créer  des  adhérences  entre  les 
parois  abdominales  et  la  tumeur,  et  celui  où  il  incise  les  parois  du 
kyste  avec  Tinstrument  tranchant. 

Différents  moyens  ont  été  proposés  pour  arriver  à  ces  fins.  Tantôt, 
comme  Ta  fait  Boinet,  on  a  utilisé  les  ponctions  avec  un  gros  tro- 
cart,  pour  établir  des  adhérences  préalables;  mais  nous  avons  dit  à 
quels  dangers  expose  cette  pratique.  Ces  dangers  sont  moindres, 
lorsqu'on  a  recours  à  des  ponctions  capillaires  faites  avec  l'appareil 
de  M.  Dieulafoy.  D'autres  fois,  on  a  employé,  pour  obtenir  des  adhé- 
rences, les  applications  de  caustiques  ;  mais  alors  on  risque  de  voir 
rincision  dépasser  la  zone  des  adhérences.  Du  moment  qu^on  a  re- 
cours aux  caustiques,  il  vaut  mieux  leur  confier  en  entier  la  tâche 
d'ouvrir  la  tumeur,  comme  le  faisait  Demarquay.  Trousseau  (1)  a  pro- 
posé pour  créer  des  adhérences  préalables,  Tacupuncture  multiple, 
moyen  qui  semble  inoifensif,  mais  qui  en  est  encore  à  réclamer  la 
sanction  de  l'expérience.  Enfin  on  a  appliqué  au  traitement  des  kys- 
tes du  foie  le  procédé  imaginé  par  Bégin  (2)  pour  l'ouverture  des  ab- 
cès de  cet  organe,  et  qui  consiste  à  inciser  les  parties  molles  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  on  divise  les  téguments,  y  compris 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine.  La  tumeur,  tapissée  par  le  feuillet  vis- 
céral de  la  séreuse  et  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
hépatique,  apparaît  au  fond  de  la  plaie  qu'on  recouvre  ensuite  de 
charpie.  Lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adérences  solides  avec 
les  bords  de  l'ouverture,  on  l'ouvre  avec  le  bistouri.  Chacun  comprend 
qu'il  s'agit  là  d'une  opération  grave,  exposant  le  malade  à  des  dan- 
gers multiples  et  nécessitant  l'emploi  du  chloroforme.  Dès  1842, 
M.  Pajot  écrivait  dans  sa  thèse  inaugurale  ce  qui  suit  :  c  Les  obser- 
vations de  kystes  hydatiques  ouverts  par  l'instrument  tranchant,  ne 
sont  pas  propres  à  encourager  cette  pratique,  puisque  sur  7  cas  que 
j'ai  relevés,  dans  lesquels  ce  procédé  a  été  mis  en  usage,  la  mort  est 
survenue  7  fois,  plus  ou  moins  promptement.  >  Davaine  a  recueilli, 
dans  son  livre  bien  connu,  dix  observations  de  kystes  échinocoques 
du  foie  ouverts  par  le  procédé  de  l'incision  ;  6  se  sont  terminées  par 
la  mort,  et  3  fois  la  terminaison  fatale  survint  de  deux  à  trois  jours 
après  l'opération. 

Dans  un  cas  opéré  par  Velpeau,  d'après  la  méthode  de  Bégin,  le 
malade  succomba  également  peu  de  jours  après  l'opération. 

■  ■  I  ■■  Il  mtÊflji 

(4)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  t.  III. 
<2)  Bégin.  Mémoire  sur  l'ouverture  des  collections  purulentes   et  autres 
développées  dans  Tabdomen.  Paris,  1830. 
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Ces  nombreux  insuccès  nous  expliquent  pourquoi  le  procédé  de 
rincision  est  aujourd'hui  très-aban donné  en  France.  Il  n'en  est  pas 
de  même  en  Allemagne  où  ce  procédé  jouit  d'une  grande  faveur  au- 
près de  beaucoup  de  chirurgiens.  Le  manuel  opératoire  employé  dans 
ce  pays  a  été  imaginé  et  vulgarisé  par  le  professeur  Simon  de  Fri- 
bourg,  mort  il  y  a  peu  de  temps.  Il  consiste  à  obtenir  des  adhérences 
à  l'aide  de  deux  ponctions  pratiquées  avec  deux  trocarts  laissés  à  de- 
meure. Au  bout  du  laps  de  temps  qui  est  jugé  nécessaire  pour  l'établis- 
sement des  adhérences,  on  incise  la  tumeur  dans  l'espace  limitée  par 
les  deux  ponctions.  Ce  procédé  ne  diffère  donc  de  celui  employé  par 
Boinet,  qu'en  ce  que  les  ponctions  préliminaires  sont  faites  simulta- 
nément au  lieu  de  l'être  à  des  époques  difi'érentes. 

Si  Ton  s'en  rapporte  à  la  discussion  qui  eut  lieu  l'an  dernier  au 
sixième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  ((),  la  prati- 
que de  Simon  ne  serait  guère  propre  à  assurer  une  adhérence  solide 
des  deux  feuillets  du  péritoine,  et  il  ne  serait  pas  rare  de  voir  les 
malades  opérés  par  ce  procédé  succomber  à  des  complications  péri*- 
tonéales.  Un  élève  de  Simon  a  fait  remarquer,  il  est  vrai,  que  ce  aer*» 
nier  n'avait  jamais  eu  à  regretter  pareille  mésaventure.  Il  en  at« 
tribue  la  raison  à  ce  que  Simon  ne  se  contentait  pas  de  deux  ponc- 
tions, mais  en  pratiquait  au  besoin  jusqu'à  cinq  et  six  pour  obtenir 
des  adhérences  solides  et  assez  étendues.  À  quoi  Volkmann  a  objecté 
que  souvent  l'épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  le  péritoine  a 
lieu  déjà  au  premier  temps  de  l'opération,  au  moment  où  on  pratique 
les  ponctions  préliminaires  ;  que,  d'ailleurs,  dans  beaucoup  de  cas 
de  kystes  échinocoques  du  foie,  on  a  vu  des  malades  succomber  aux 
suites  d'une  gangrène,  d'une  infection  putride  occasionnée  par  des 
produits  septiques  auxquels  l'instrument  avait  servi  de  véhicule  (2). 
Or,  a  en  croire  Ranke,  un  élève  de  Volkmann,  lorsque  pour  éviter  ce 
danger  on  opère  en  se  soumettant  aux  prescriptions  de  la  méthode 
antiseptique,  la  réaction  locale  déterminée  par  le  trocart  est  si  faible 
que  les  adhérences  péritonéales  pèchent  absolument  par  défaut  de 
solidité.  C'est  ce  qui  a  déterminé  Volkmann  à  recourir  à  l'incision  à 
deux  temps.  Après  avoir  divisé  les  parties  molles,  y  compris  le  feuil- 


(1)  Deutsche  Zeitschrift  fflr  prakt.  MediciD,  n^  20,  1877. 

(2)  Volkmann  a  également  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur  une  consé- 
quence de  la  pénétration  des  vésicules  hydatides  du  foie  dans  la  cavité  péri- 
touéale,  qui  n'a  pas  été  signalée  jusquld,  c'est  la  généralisation  de  la  tumeur 
hydatiqîie  dans  l'abdomen. 


)f)t  pariélftl  ftu  péFitoi^e,  |1  ^ppUquo  su^r  U  ptftie,  l»s^  b^tf  >  le 
j^nsament  de  Lifter.  \}nQ  fois  que  la  tume^ir  se  trouve  §^ée  au  foiitf 
4a  U  pl^if  P&?  des  adhérences,  ciç  qui  a  lieu  géuéralement  au  bçiv^t  4e 
huit  ^  i^euf  joure,  Yoll^uiann  incise  la  tumeur  en  çuiva^t  danii  tput^ 
l^Uf  rigueur  )ea  préoeptes  formulés  par  le  cbirurgiea  de  I^oudres.. 
Apràa  avoir  vidé  le  l^yste  de  son  contenu,  il  pratic[ue  des  layages  ayeç 
DBQ  i^plutiQn  4'9Qid§  salicylique,  et  il  appliqua  4f)  nouveau  le  panser 
iS^^t  4e  Usti^r  (l),  On  voit  que,  la  question  du  pansepient  réservée,  le 
prpcé4ée  de  Volkmann  n'est  autr^  que  celui  de  Bégin.  Dana  deux  cf^ 
opérés  de  la  sortOt  Volkmann  ^  vu  les  ^ala4es  guérir  au  l)QUt  de 
quatre  à  si^^  eeqiaines,  Pans  Tun  de  ces  cas,  la  réactipn  fébrile  t\\\  h 
peu  près  nulle  ;  dans  rautre,elle  fut  de  très-CQUr^e  durée  ;  dans  UP  trpi- 
f  ième  cas,  Volkmann  crut  4evoir  négliger  le  premier  temps  de  r^pé- 
ration,  parce  qu'il  exietait  des  a^b^rences  qui  perpiettaiept  d'inciter 

4'emj)iée, 

0»  ne  saurait  o^éoopnattre  que  remploi  du  papsement  antisep- 
tique epl^ye  à  l'incision  à  4eux  temps,  telle  que. la  pratiquait  Bégin, 
une  grapde  partie  4^  ses  dangers.  Mç^ls  on  i^e  saurait  prétendre  que 
ce  procédé  est  plue  inoifensif  que  Tapplication  des  caustiques.  Il  est 
vrai  qu'on  a  surtout  reproché  à  ceuxrpi  d'agir  trop  lentement  et  4P 
nécessiter  un  laps  4a  temps  asse^  iQPg  pourrouverturede  la  tumeur. 
Hais  sous  ee  rapport  TiuQisiou  à  deux  temp9  ue  présenta  aucun  avaii- 
lage,  oarles  observations  4e  Volkmann  dép^ontrept  qu'il  pe  a'écQule 
pas  moins  de  huit  joura  antre  les  deu^  temps  de  l'opération,  Ap^^i 
ttU  chirurgiep  allemapd,  le  tt»  ganger  (2),  vpulapt  recourir  à  la  prai* 
tique  de  Volkmann  dans  uu  cas  de  kyate  échipocgque  du  fpiç  qui 
réolamaH  une  prompte  interveption,  crut  devoir  modifier  le  nienuel 
opératoire  adopté  par  BégiUi  Après  avoir  inqis^  les  tégup^epls^  et  le 
leuiUet  pariétal  du  péritoine,  Sànger  traversa  ^ij^çeasivepieut  la 
paroi  4a  la  tumeur  et^  eelle  de  l'abdop^ep  avec  ^n^  aiguille  courbe,  et 
pratiqua  de  la  sorte  4e  quatre  à  l^uit  pointa  4f^  iH^nr?-  {papiédiate- 
ment  après,  Sânger  incisa  la  tumeur  san§  avplr  à,  çr^ip4re  que  le 
flontenu  s'échappât  dans  la  cavité  péritonéalp*  Pes  lavages  quotidiens 
avec  une  solution  d'acide  phénique  II  g  Pr  400,  furent  pratiquées 
chaque  jour  dans  la  cavité  du  kyste  qui  avait  le  volume  d'une  tête 


(i)  Rauke,  Arobiv  fur  Klio.  Cbirupgie  von  {^ngenbeck,  U  XXI4  p.  §87, 

(SD  Stoger*  2ui  operaU  Behandluag  de»  abaeise  und  bydaUden  des  juiebert 
Berlin.  KUn.  V^Toehensch.,  no  12, 1877* 


^>di;lt6,  La  poche,  l^ystique  i^e  fut  pas  ÏQ^^m  §  s§  çétr|icter,  ^\  ]^ 
i^alada  était  guérie  au  bout  4e  trois  semaines. 

Cette  opération  ne  manque  pas  d*avoir  ses  dapgers.  Gomme  le  fait 
remarquer  Volkmaqn,  sous  Pinfluence  (}es  efforts  de  tou3^  Jpu  dQ 
yopaissements  les  ûls  qui  rattachent  les  téguments  au  tissu  parfois 
peu  cQnsists^iit  de  la  fumeur  peuvent  lâcher  pri^e,  Dau^  ce  cas,  pu 
verra  survenir  des  hémorrhagies  toujours  regrettables,  e»  mêiue 
temps  que  le  contenu  du  kyste  trouvera  une  voie  largement  ouverte 
pour  s^ép^nche^  dans  le  péritoine,  Oo  devra  tout  au  plus  tenter  ç§ttQ 
pratique  4afisl0s  cas  où  répuisementdu  n^alade  réclauie  une  p^oinptd 
ouverture  du  ky3te,  en  v^éme  tpn^ps  c[ue  le  vpluine  et  I9  si(usitiQX) 
profonde  de  ce  dernier  coiumandent  au  chirurgien  de  ne  rieu  ^içnagiçr 
pour  se  frayer  ui}  accès  facile  vers  la  tumeur-  Lprstju'il  u'y  a  p^fif 
ppril  en  la  demeure,  c'est  à  l'incision  en  deux  tenaps  quUl  faudra  reçou*- 
rir,  en  ne  négligeant  jamais  de  faire  appel  stu3p  ressources  de  I9 
paédic^tion  ^nfiseptique,  Volkmann  a  eu  certalneiueut  rç^ison  d'ÏQ- 
sister  sur  les  avantages  qu'il  y  a  ai  inciser  largemeul;  le§  parois  de 
la  tumeur  lorsque,  par  sa  situation  profonde,  celle-ci  est  difficile  ^ 
atteindre,  ou  lorsqu^on  a  des.  raisons  de  çrpire  à  \^  présence  d^ 
plusieurs  kystes  dans  le  foie.  Eu  dehors  dp  ce^  cas,  il  est  pour  le 
çQoins  superflu,  sinon  dangereux,  de  recourir  à  uue  opératipn  à  la  fois 
plus  grave  et  d'une  exécution  beaucoup  plus  difficile  que  l'applicatipn 
des  caustiques,  procédé  qui  est  parfaiteçupnt  à  même  de  pous  conduira 
au  but  désiré,  C'est  aussi  l'opinion  expirimée  au  seiu  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie  par  un  de  ses  doyens,  hpmm§  4^  {beaucoup 
d'expériepce  et  d'une  grande  valeur.  Çardleben  s'est  é^onué  4p  vpiy 
les  chirurgiens  de  son  pays  s'en  tenir  exclusivement,  dans  1q  traitp« 
ment  des  kystes  hydatiques  du  foie,  à  des  procédés  opératoires  qui, 
tout  en  étant  d'une  exécution  relativement  difficile,  entraînent  des 
complications  fréquentes,  alors  que  dans  nombre  de  cas  oii  il  a  e^ 
recours  aux  caustiques  il  n'a  pas  eu  de  peine  à  obtenir  la  guérison 
des  malades. 

La  première  conclusiou  à  tirer  de  cet  e:;camen  critique  4pç  di£fën 
rents  procédés  opératoires  employés  dans  le  traitement  des  )iLyste§ 
hydatiques  du  foie,  c'est  qu'aucun  d'eux  ne  saurait  convenir  à  tous 
les  cas,  les  indications  à  remplir  variant  suivant  les  circonstances^ 
C'est  la  confirmation  des  prémisses  posées  au  début  de  ce  travail* 

S'agit-il  d'un  cas  où  le  diagnostic  est  en  suspens  parce  qup  1^ 
tumeur  est  peu  volumineuse  et  ne  se  traduit  quQ  par  des  s^mptûpnç^ 


352  asvuB   critiqtjb. 

vagues,  il  faudra  recourir  à  la  ponction  capillaire  aspiratrice  en 
entourant  cette  opération  de  toutes  les  précautions  capables  de 
s'opposer  au  développement  de  complications  péritonéales.  Une  fois 
Texistence  de  la  tumeur  dûment  constatée,  si  des  ponctions  répé- 
tées deviennent  nécessaires,  on  devra  renoncer  à  celles-ci  aussitôt 
que  le  liquide  devient  purulent.  Dans  ce  cas,  il  y  a  tout  avantage  à 
ouvrir  largement  la  tumeur. 

Quand  l'ouverture  d'un  kyste  aura  été  décidée,  on  emploiera  de 
préférence  le  procédé  des  caustiques,  en  ne  ménageant  pas  les  dimen- 
sions de  Teschare  suivant  les  recommandations  de  Demarquay. 
Ce  procédé  est  à  la  fois  inoifensif  et  d'une  exécution  facile,  n'exigeant 
aucune  habileté  opératoire.  Il  a  sur  la  ponction  avec  un  gros  trocart 
un  double  avantage;  d'une  part,  il  met  les  malades  à  l'abri  dos  acci- 
dents qui  résultent  de  l'épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  le 
péritoine.  En  second  lieu,  il  permet  à  l'opéraleur  de  donner  à  l'ou- 
verture des  dimensions  suffisamment  grandes,  de  telle  sorte  qu'il 
puisse  sans  peine  évacuer  à  la  fois  le  contenu  liquide  du  kyste  et  ses 
parties  membraneuses.  Une  large  ouverture  aura  encore  cet  immense 
avantage  de  permettre  au  chirurgien  d'appliquer  un  pansement  anti- 
septique pour  enrayer  les  progrès  de  la  suppuration. 

Quand  la  tumeur,  par  la  situation  profonde  qu'elle  occupe,  est 
difficile  à  atteindre,  ou  quand  il  y  a  des  raisons  de  croire  à  l'exis- 
tence de  plusieurs  kystes  dans  le  foie,  on  aura  recours  à  l'incision 
en  deux  temps  (procédé  de  Bégin),  opération  relativement  in  offen- 
sive, comme  le  prouvent  les  observations  de  Volkmann,  lorsqu'on  a 
soin  de  faire  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  médication  anti- 
septique. 

Enfin,  quand  un  kyste  du  foie  donne  lieu  à  des  accidents  graves  de 
compression,  quand  il  menace  de  se  rompre,  ou  quand  il  est  le  siège 
d'une  inûammation  suppurative,  il  faut  agir  rapidement.  Dans  ce 
cas,  on  peut  recourir  à  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  ou  à  l'inci- 
sion simple  s'il  existe  déjà  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine  ;  sinon  on  incisera  la  tumeur  avec  le  bistouri,  après  avoir 
préalablement  fixé  ses  parois  aux  téguments  abdominaux  par  des 
points  de  suture. 

La  ponction  capillaire  simple,  exploratrice  ou  curative,  et  la  ponc- 
tion avec  injection  de  liquides  irritants,  doivent  être  définitivement 
rejetées  de  la  pratique,  parce  que  tout  en  donnant  des  chances  très- 
incertaines  deguérison,  elles  exposent  le  malade  à  des  complications 
graves,  parfois  mortelles. 
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Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  adopté  dans  un  cas  déterminé, 
on  ne  devra  jamais  négliger  le  secours  puissant  que  prête  au  chirur- 
gien remploi  méthodique  des  agents  antiseptiques,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  pour  cela  de  suivre  à  la  lettre  les  prescriptions  formulées 
par  Lister. 


BEVUE  CLINIQUE. 


Revae  clinique  cliirarg;ieale. 

HOPITAL    SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage.  —  Difficultés  du  cathété- 
risme  conduisant  à  une  singulière  méprise.  —  Chiérison. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgée  de  25  ans,  est 
entrée  dans  notre  service  au  mois  de  novembre  de  Tannée  dernière. 

II  y  a  trois  ans,  elle  a  avalé,  par  mégarde,  un  verre  contenant  du 
vitriol.  Immédiatement  prise  de  vomissements  sanguinolents,  la  ma- 
lade resta  fort  souffrante  pendant  une  douzaine  de  jours,  ne  pouvant 
rien  avaler,  puis  au  bout  de  quinze  jours  survinrent  des  vomisse- 
ments de  sang  très-abondants,  qui  cédèrent  bientôt. 

Après  une  convalescence  de  trois  mois  environ,  la  malade  semblait 
à  peu  près  guérie  de  son  accident  ;  cependant  il  lui  restait  toujours 
une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition  des  aliments  solides,  qu^elle 
était  obligée  de  soumettre  à  une  mastication  très-complète  pour  pou- 
voir les  avaler.  De  temps  à  autre,  cette  difficulté  augmentait,  et  il 
lui  arrivait  quelquefois,  pendant  quelques  jours  de  suite,  de  ne  pou- 
voir faire  passer  même  les  liquides.  Depuis  huit  ou  dix  mois,  ces 
sortes  de  crises  se  reproduisent  beaucoup  plus  fréquemment,  presque 
tous  les  quinze  jours,  et  durent  plus  longtemps.  Cette  aggravation  de 
la  dysphagie  a  semblé  coïncider  avec  des  émotions  morales  vives,  des 
chagrins  domestiques. 

La  santé  générale,  qui  s'était  assez  bien  maintenue,  commence  à 
s'altérer;  la  malade  a  un  peu  maigri,  les  forces  ont  diminué,  le  teint 
est  un  peu  pâle.  Cependant  toutes  les  fonctions  s^exécutent  norma- 
lement. 

L'examen  pratiqué  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade,  nous  per- 
met de  constater  que  la  déglutition  des  liquides  s'opère  en  apparence 
T.  142.  23 
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d'une  façon  normale.  En  auscultant  Tœsophage  au  moment  de  la  dé* 
glutition,  on  perçoit  une  série  de  bruits  saccadés,  rapprochés  les  uns 
des  autres  et  accompagnés  d^une  sorte  de  sifflement  prolongé  (bruit 
de  piaulement). 

En  cherchant  à  pratiquer  le  cathétérisme  de  Tœsophage,  on  con- 
state une  étroitesse  considérable  du  pharynx  (quoiqu'il  n'existe  au- 
cune trace  appréciable  de  cicatrice).  Le  doigt  introduit  dans  le  pha- 
rynx sent  répiglotte  appliqué  presque  immédiatement  contre  la  colonne 
vertébrale,  si  bien  qu'il  est  impossible  d'insinuer  une  sonde,  même 
do  très-petit  calibre.  La  difficulté  est  eneore  accrue  par  les  contrac- 
tions involontaires  de  la  malade,  qui,  d'ailleurs,  fait  tous  ses  efforts 
pour  permettre  Texamen.  On  prescrit  2  grammes  de  bromure  de  po- 
tassium, et  le  médicament  a  été  ultérieurement  porté  à  4  grammes. 

Au  bout  de  quelquQS  jours,  nous  arrivonSt  après  de  nombreuses 
t<)ntatives,  à  passer  une  bougie  (Bsophagiennci  n«  $0  (ûlière  Charrière) 
qui  pénètre  à  34  centimètres,  à  partir  des  incisives  supérieures.  Au 
delà  de  ce  point,  la  sonde  est  arrêtée,  et  les  tentatives  très-modérées, 
faites  pour  la  pousser  au  delà,  restent  infructueuses  et  donnent  lieu 
à  des  spasmes,  à  des  efforts  de  toux,  accompagnés  de  menace  de  suf- 
focation. Mais  ces  phénomènes  se  calment  dès  qu'on  cesse  de  pous- 
ser la  sonde,  et  celle-ci  est  laissée  en  place  pendant  environ  dix  mi- 
nutes, et  supportée  facilement. 

Pendant  environ  deux  mois  les  mêmes  tentatives  sont  constam- 
ment suivies  des  mêmes  résultats  ;  c'est-à-dire  qu'à  l'aide  de  sondes 
de  forme  et  de  volume  variables,  on  parvient ,  après  une  difficulté 
constante  pour  franchir  un  premier  obstacle  qui  parait  siéger  au  ni- 
veau de  l'ouverture  supérieure  du  phaiynx,  à  glisser  cette  sonde  jus- 
qu'à une  distance  de  34  centimètres,  à  partir  des  incisives  supé- 
rieures, sans  pouvoir  jamais  aller  au  delà.  Dans  une  de  ces  explora- 
tions avec  une  bougie  en  baleine,  l'instrument  sembla  pénétrer  un 
peu  plus  loin,  mais  sa  présence  ayant  déterminé  une  légère  douleur 
au  niveau  des  fausses  côtes  gauches,  on  s'empressa  de  la  retirer. 
Sauf  cette  particularité,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  resta  quel- 
ques jours  un  peu  souffrante  et  qui  nous  fit  craindre  le  développe- 
ment d'une  pleurésie,  ces  tentatives  de  cathétérisme  ne  déterminè- 
rent aucun  accident;  elles  étaient  supportées  patiemment  par  la 
malade  qui,  une  fois  le  spasme  du  début  passé,  conservait  sa  sonde 
pendant  dix  à  quinze  minutes,  sans  tousser  et  respirant  librement 
Depuis  longtemps  nous  avions  ainsi  formulé  le  diagnostic  :  Spasme 
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de  Pœêophage  au  niveau  4e  son  orifice  supérieur^  rétrieitsement  cicatriciel 
infranchissable  à  iO  ou  13  centimètres. 

Le  â4  janvier,  désirant  faire  une  nouvelle  tentative  avec  un  instru-^ 
ment  spécial,  jUntroduisis,  toujours  avec  la  même  difficulté  au  ni- 
veau de  Torifice  supérieur,  une  sonde  creuse,  ouverte  à  ses  deux 
extrémités,  qui  devait  me  servir  à  insinuer  une  bougie  de  baleine. 
Cette  sonde  pénétra  comme  d^habitude,  et  s'arrêta  à  34  centimètres. 
Mais  au  moment  où  nous  allions  essayer  de  passer  la  bougie  de  ba- 
leine, nous  nous  aperçûmes,  non  sans  étonnement,  que  Tair  passait 
à  travers  la  sonde  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  Il  n'était  pas 
douteux  que  Tinstrument  ne  fût  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ce  dont 
nous  pûmes,  du  reste,  nous  convaincre  par  l'examen  laryngoscopique. 
Nous  avons  ainsi  constaté  que  l'ouverture  de  la  glotte  était  énorme, 
et  que,  même  avec  une  bougie  pleine,  volumineuse,  la  respiration 
s'e^cécutait  librement. 

Ainsi,  dans  toutes  les  tentatives  antérieures,  les  sondes  avaient  été 
introduites  dans  le  larynx  et  la  trachée,  probablement  jusqu'au  ni- 
yeau  de  la  division  des  bronches,  et  cette  singulière  méprise  avait 
été  surtout  favorisée  par  la  tolérance  incroyable  de  la  malade. 

Le  laryngoscope  seul  pouvait  nous  remettre  dans  la  bonne  voie. 
Aussi  en  nous  guidant  avec  le  miroir,  il  fut  possible  d'insinuer,  en 
arrière  de  la  glotte,  une  bougie  conique,  nM2  (filière  Ch arrière),  et 
de  la  pousser  jusqu'à  une  distance  de  H  centimètres,  à  partir  des  in- 
cisives supérieures.  L'instrument,  qui  ne  put  pénétrer  au  delà,  était 
extrêmement  serré,  sa  présence  ne  déterminait  ni  douleur,  ni  spasme 
respiratoire.  Il  fut  laissé  en  place  pendant  quelques  minutes. 

Les  tentatives*  renonvelées  avec  l'aide  du  miroir  laryngoscopique, 
permirent  enfin  d'insinuer  jusque  dans  l'estomac  une  bougie  œso- 
phagienne, n^  9  (filière  Charrière),  qui  était  encore  très-serrée. 

A  partir  de  ce  moment  la  dilatation  se  fait  assez  régulièrement  jus- 
qu'à la  bougie  n^  14,  mais  il  e^t  impossible  d'aller  au  delà. 

Le  23  mars  nous  employons,  pour  la  première  fois,  l'instrument 
préeonisé  par  le  professeur  Verneuil  (mandrin  de  baleine  servant  de 
conducteur  è  des  olives  perforées  et  de  fonne  allongée).  Après  une 
résistance  très -forte,  éprouvée  à  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage, 
l'olive  no  24  (filière  Charrière)  traverse  le  rétrécissement,  et  glisse 
ensuite,  sans  s'arrêter,  tout  le  long  de  l'œsophage. 

Quelques  légères  douleurs  suivent  cette  sorte  de  divulsion,  qui 
s'est  accompagnée  d'un  petit  écoulement  sanguin.  Cinq  jours  plus 
tard,  la    malade  se  trouvant  bien,  on  passe  une  olive  plus  grosse, 
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puis  on  continue  la  dilatation  progressive  qui  s'achève  sans  accident. 
Dès  le  commencement  du  mois  de  juin,  la  malade  supportait  de 
grosses  sondes  œsophagiennes,  mesurant  14  et  15  millimètres  de  dia- 
mètre. L'introduction  en  était  devenue  assez  facile  et  n'exigeait  plus 
le  secours  du  miroir  laryngoscopique. 

La  malade,  qui  avale  sans  la  moindre  gène  toutes  sortes  d'aliments 
solides,  a  repris  ses  forces  et  son  emhonpoint.  Elle  a  quitté  l'hôpi- 
tal le  8  juin,  mais  elle  revient  toutes  les  semaines  pour  se  faire  pra- 
tiquer le  cathétérisme. 

Cette  observation  nous  a  paru  utile  à  publier,  parce  que  nous  ne 
pensons  pas  que  Terreur,  d'ailleurs  assez  commune,  qui  consiste  à 
introduire  dans  les  voies  aériennes  la  sonde  œsophagienne,  puisse  se 
prolonger  aussi  longtemps  sans  être  reconnue.  Dans  le  cas  précé- 
dent, cette  erreur  s'explique  d'une  part  par  la  conformation  du  pha- 
rynx, et  par  Tétroitesse  extrême  du  rétrécissement  cicatriciel  qui  oc- 
cupait l'ouverture  supérieure  de  l'œsophage;  d'autre  part,  par  la 
tolérance  exceptionnelle  de  la  malade  qui  supportait  d'une  façon 
surprenante  la  présence  d'une  sonde  dans  les  voies  aériennes,  tolé- 
rance qui  trouve  peut-être  sa  raison  dans  l'insensibilité  due  à  l'usage 
du  bromure  de  potassium. 

J'attire  surtout  l'attention  sur  l'utilité  du  cathétérisme  pratiqué 
avec  une  sonde  creuse,  et  sur  l'importance  de  l'examen  laryngosco- 
pique ;  car  c'est  grâce  à  ces  deux  moyens  qu'il  a  été  possible  de  re- 
connaître l'erreur,  et  c'est  en  nous  guidant  avec  le  miroir  que  nous 
sommes  parvenu  à  éviter  les  voies  aériennes. 


REVUE  GENERALE. 


Patholo|g:ie  eltlrar^leale. 

Kyste  dn  con  à  contenn  huileux,  par  le  D**  Malherbe  (Journal  de 
médecine  de  fOwe^f,  année  1878,  1«'  trimestre,  p.  9). 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgée  de  25  à 
30  ans,  institutrice  dans  les  environs  de  Saumur,  vient  consulter  )e 
D"^  Malherbe  au  mois  de  juillet  1876  pour  Tétat  général  de  sa  santé 
d'abord,  pour  l'état  de  ses  yeux  ensuite  et  enfin  pour  une  petite 
grosseur  qu'elle  porte  sous  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit. 
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Elle  est  légèrement  anémique  par  suite  des  fatigues  de  sa  profes- 
sion. Le  fer  et  le  quinquina  ont  suffi  à  Taméliorer. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  dus  à  un  léger  vice  de  réfraction. 

La  tumeur  signalée  plus  haut  paraît  s'implanter  assez  profondé- 
ment; elle  est  peu  mobile,  étant  située  au-dessous  de  cette  partie  de 
l'aponévrose  cervicale  qui,  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  s'é- 
tend au  sterno-mastoïdien.  Du  volume  d'une  grossejnoix,  la  tumeur 
fait  saillie  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire. 

En  raison  des  rapports  indiqués,  la  saillie  de  la  tumeur  est  peu 
visible  à  l'inspection  simple  ;  on  dirait  que  l'angle  de  !a  mâchoire 
est  un  peu  plus  gros  à  droite  qu'à  gauche,  et  voilà  tout;  mais  si 
l'on  vient  à  palper  et  à  déprimer  les  parties  voisines  de  la  gros- 
seur, on  la  limite  parfaitement  en  haut,  en  bas,  en  avant  et  en 
arrière.  La  peau  glisse  au-dessus  avec  la  plus  grande  facilité.  En 
revanche,  il  est  impossible  de  dire  quelles  sont  en  dedans  les  con- 
nexions de  la  tumeur;  si  elle  a  pris  naissance  sur  la  face  profonde 
de  l'os  maxillaire  inférieur  ou  sur  une  partie  voisine.  Il  y  a  une  fluc- 
tuation parfaitement  nette. 

Voici  maintenant  les  antécédents  de  la  malade  au  point  de  vue  de 
cette  tumeur  :  Mlle  D...  avait  5  ou  6  ans  lorsqu'on  s'aperçut  de 
l'existence  d'une  petite  grosseur  qui,  depuis  lors,  ne  fit  qu'aug- 
menter, mais  avec  une  lenteur  extrême,  puisqu'elle  a  mis  une  ving- 
taine d'années  à  acquérir  le  volume  que  nous  constatons  aujour- 
d'hui. II  n*y  a  jamais  eu  de  douleur  ni  de  gêne  des  mouvements  de 
la  mâchoire.  Les  divers  médecins  consultés  à  ce  sujet  ont  prescrit 
les  uns  de  la  teinture  d'iode  en  badigeonnages,  les  autres  la  tisane 
de  feuilles  de  noyer;  l'un  d'eux  a  conseillé  de  traverser  la  tumeur 
avec  un  fil  d'argent.  En  un  mot,  il  semble,  d'après  les  traitements 
indiqués,  que  cette  tumeur  ait  été  prise  pour  un  ganglidn  suppuré 
ou  chroniquement  enflammé. 

L'ensemble  des  antécédents  excluait  Tidée  d'un  abcès  froid  gan- 
glionnaire ou  autre,  car  un  abcès  ne  dure  pas  vingt  ans  sans  s'ou- 
vrir à  Textérieur.  De  plus,  il  n'y  avait  ni  base  indurée,  ni  lésions 
inflammatoires  dans  le  voisinage,  ni  aucune  trace  de  scrofules. 
Enfin,  la  tumeur  n'occupait  pas  exactement  le  point  où  l'on  ren- 
contre le  chapelet  des  ganglions  du  cou. 

Il  fallait  donc  conclure  à  un  kyste  sans  préciser  exactement  sa 
nature. 

Une  ponction  avec  une  aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  donna 


358  RBYUB  GBNBRALC. 

issae  à  un  liquide  ayant  l'aspect  d'une  bulle  un  peu  pâle»  abdôloment 
transparente.  Après  avoir  retiré  le  contenu  d'une  ou  dent  seringues, 
le  chirurgien  injecta  dans  le  kyste  une  seringue  d'alcool  pur. 

Cette  petite  opération  n' occasionna  aucune  douleur  et  bientôt  la 
malade  partit  améliorée  à  tous  les  points  de  vue. 

Au  mois  de  juillet  4877,  c'est-à-dire  un  an  aprôs  la  première 
opération,  le  kyste  était  à  peu  près  dans  le  même  état  que  l'année 
précédente.  Il  s'était  rempli  lentement,  sans  douleur,  et  la  malade 
désirait  qu'il  fût  vidé  de  nouveau. 

Un  nouvel  examen  sembla  démontrer  que  la  poche  kystique  nais- 
sait très-profondément  sous  l'angle  de  la  mâchoire. 

Par  le  même  procédé  que  la  première  fois,  le  D'  Malherbe  tira 
du  kyste  dix  à  douze  seringues  de  Pravaz  d'un  liquide  absolument 
identique  à  celui  de  l'année  précédente,  puis  injecta  deux  seringues 
de  Pravaz  d'alcool  pur.  Il  y  eut  une  sensation  de  cuisson  très-mo- 
dérée, qui  dura  tout  au  plus  une  demi-heure;  aucun  accident  con- 
sécutif. Depuis  lors,  la  tumeur  a  diminué  peu  à  peu,  et  trois  mois 
aprôs  la  dernière  opération,  il  n*y  avait  plus  trace  du  kyste.  La  gué- 
rison  semble  donc  radicale. 

L'auteur  fournit  quelques  détails  précis  sur  la  nature  du  liquide. 
Celui-ci  avait  l'aspect  d*une  huile  un  peu  pâle;  il  graissait  les  doigts 
et  tachait  le  papier.  Il  n'était  point  visqueux  ni  gluant,  ne  filait  pdS 
comme  la  synovie,  et  par  le  simple  refroidissement  il  se  figeait  en 
perdant  seulement  un  peu  de  sa  transparence.  Les  iO  ou  12  cen- 
timètres cubes  de  liquide  recueillis  ont  été  remis  à  M.  le  pro- 
fesseur Andouard,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'analyse. 

Kyste  huileux,  poids  total  du  liquide  6  gr.  483. 

ANALYSE. 

J^  poidg.  \  En  centièmes. 

Oléine 5,8202 

Palmitine 0,6143 

Chlorure  de  sodium  .  I 

Oxyde  de  fer \ 

Perte 0,0420 


Total 6,48aO 


Oléine 89,77H3 

Palmitine 9,47S6 

Chlorure  de  sodium.   | 

Oxyde  de  fer f  ' 

Perte 0,6478 

Total 400,0000 


L'examen  micrographique  n'a  pu  révéler  la  présence  nette  d'aucun 
élément  anatomique,  soit  sain,  soit  dégénéré,  tandis  que  dans  la 
plupart  des  tumeurs  à  contenu  gras  on  en  trouve  des  quantités. 

De  l'analyse  de  M.  Andouard   et  de  l'examen  microscopique,  il 
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résulte  que  la  eomposition  du  liquide  kystique  ett  très^mple  :  près 
de  90  p.  iOO  d'oléine,  près  de  io  p.  100  de  palmitine,  un  peu  de 
cblorure  de  sodium  ei  de  fer,  aucun  élément  anatomique  en  sua- 
pension. 

Quant  à  l'origine  de  ce  kyste  à  oontenu  huileui^  la  D'  Malheriia 
est  porté  k  le  regarder  eomme  analogue  à  telle  des  kystes  der^ 
moTdes. 

Data  «as  de  plaiea  pénâtrantM  da  poitrine,  ayec  liamia  dn  poomen, 
sniTia  de  gnérîsoti,    par  le  D'  i.  Sgholsi  {Wiener  medicinische 
Presse,  n^i,  1878)  et  par  le  D'  Vôlkbi.  (Berliner  Klin.  Woehenschr., 
n*  7,  1818). 

Scholz  rapporte  Thistoire  d'un  soldat  qui,  dans  une  rixe,  reçut  ttn 
coup  de  couteau  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Il  en  résulta  une 
plaie  qui  livrait  passage  à  un  fragment  du  lobe  inférieur  du  pouilion 
gauche,  d^une  longueur  jde  i9  centimètres,  d*une  largeur  de  5  c.  I/I, 
et  d'une  épaisseur  de  3  cent.  1/^.La  plaie  elle-même  mesurait  3  cent, 
de  longueur,  et  il  fut  impossible  d'opérer  la  réduction  de  la  portion 
herniée  des  poumons.  Trois  jours  après  l'accident,  le  tissu  pulmo- 
naire qui  faisait  saillie  hors  du  thorax  offrait  une  couleur  d'un  rouge 
brun,  une  consistance  comparable  à  celle  du  foie.  La  plaie  ne  répan- 
dait pas  la  moindre  odeur  fétide.  A  la  palpation,on  n'y  percevait  pas 
de  mouvements  rhythmiques,  ni  de  pulsations.  En  un  mot,  ce  fragment 
de  poumon  se  comportait  comme  un  corps  étranger  à  l'organisme  et 
l'ablation  en  fut  décidée.  On  resserra  d'abord  la  plaie  thoracique  à 
l'aide  d'une  suture;  puis  on  sectionna  avec  le  couteau  le  fragment 
hernie,  après  Tavoir  préalablement  enserré  dans  une  ligature  à  sa 
base,  et  on  pansa  la  plaie  d'après  le  procédé  de  Lister.  La  perte  de 
sang  avait  été  peu  considérable.  La  réaction  fébrile  fut  minime  dans 
les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération.  Les  signes  fournis  par 
Tauscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  révélaient  rien  d'a- 
normal. Le  fond  de  la  plaie,  constitué  par  du  tissu  pulmonaire 
spongieux,  se  boursouflait  pendant  l'inspiration  pour  se  déprimer  de 
nouveau  pendant  Texpiralion.  La  plaie  fut  lente  à  se  cicatriser. 
Soixante  et  douze  jours  après  l'opération,  il  restait  à  sa  place  une 
cicatrice  ferme  au  toucher,  longue  de  2  centimètres,  large  de  5  cent.  ; 
elle  présentait  des  mouvements  rhythmiques  isochrones  aux  mou- 
vements respiratoires,  qui  nécessitèrent  Tapplication  d'une  mince 
pelotte  en  caoutchouc.  Le  malade,  pouvant  être  considéré  comme 
guéri,  fut  autorisé  à  quitter  Thôpital  pour  rejoindre  ses  foyers. 


3U0  REVUE   GÉNÉRALE. 

Chez  le  malade  de  Vôlkel,  c^est  également  un  coup  de  couteau 
porté  dans  la  région  axillaire  du  côté  gauche,  au-dessous  de  la 
huitième  côte,  qui  fut  le  point  de  départ  du  prolapsus  d'un  frag- 
ment du  poumon  hors  de  la  cavité  thoracique.  Seulement,  dans  les 
premiers  instants  qui  suivirent  Taccident,  la  plaie  demeura  libre  et 
livrait  passage  à  Tair  pendant  les  mouvements  de  dilatation  et  de 
resserrement  de  la  cage  thoracique.  Peu  à  peu,  l'ouverture  pratiquée 
par  l'instrument  tranchant  fut  obstruée  par  le  parenchyne  pulmo- 
naire, et  rhômorrhagie,  abondante  au  début,  tarit  presque  entière- 
ment, en  même  temps  que  la  dyspnée,  d'abord  très-prononcée, 
diminuait  notablement.  Lorsque  Vôlkel  vit  le  patient  une  demi- 
heure  après  l'accident,  outre  le  prolapsus  du  parenchyme  pulmo- 
naire dans  la  région  axillaire  gauche,  il  constatait  tous  les  signes 
d'un  pneumothorax  de  ce  même  côté.  Le  malade  était  très-pâle  et  se 
plaignait  d*une  douleur  cuisante  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Pouls  80  ;  resp.  40.  La  base  du  fragment  hernie  était  enclavée  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  qu'une  réduction  était  devenue 
chose  impossible. 

On  prescrivit  le  repos  absolu  et  des  applications  de  glace  sur  la 
portion  saillante  du  poumon.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent, 
l'état  du  malade  nécessita  en  outre  l'emploi  d'un  traitement  anti- 
phlogistique.  Le  troisième  jour,  la  température  était  descendue  de 
39  à  37,5  ;  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  de  40  à  "27. 
Il  n'y  avait  plus  qu'une  faible  quantité  de  gaz  et  de  liquide  dans  la 
cavité  pleurale  gauche.  Plus  de  dyspnée.  Etat  général  excellent.  On 
dut  suspendre  les  applications  de  glace,  qui  n'étaient  plus  suppor- 
tées par  le  malade.  La  portion  procidente  du  poumon  devint  de  plus 
en  plus  consistante,  sa  couleur  de  plus  en  plus  foncée.  Des  granula- 
tions exubérantes  se  développèrent  à  sa  surface.  Peu  à  peu,  son 
volume  diminua.  Au  bout  de  21  jours,  la  tumeur  formée  par  cette 
portion  herniée  du  poumon  n'avait  plus  que  les  dimensions  d'une 
noisette;  des  cautérisations  énergiques  au  nitrate  d'argent  amélio- 
rèrent cette  résorption  spontanée.  Un  mois  et  demi  après  l'acci- 
dent, il  ne  restait  plus  au  niveau  de  la  hernie  qu'une  légère  saillie 
plate,  du  volume  d'une  lentille^  recouverte  d'une  membrane  ténue, 
qu'une  nouvelle  cautérisation  au  nitrate  d'argent  fit  complètement 
disparaître.  Le  patient,  entièrement  guéri,  reprenait  ses  occupations 
habituelles. 

Ces  deux  faits  conGrment  Topinion  émise  dernièrement  à  la  Société 
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de  chirurgie  par  MM.  Gauvy  et  Daplay,  à  savoir  que  la  hernie  du 
poumon,  loin  de  constituer  une  complication  fâcheuse  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  doit  plutôt  être  considérée  comme  une  condi- 
tion favorable  à  la  guérison,  pourvu  toutefois  que  la  portion  herniée 
ne  soit  pas  réduite.  D'  E.  Ricklin. 

Des  rétrécissements  de  Fintestin  et  de  la  statistique  prise  comme 
guide  du  traitement  et  du  |diagnostic,  par  MM.  Sidney  Gouplino 
et  Henry  Mohris  (British  medicalJournal^  p.  122,  n®  891, 1878). 

MM.  Coupland  et  Morris  ont  cherché  à  préciser  mieux  qu'il  n^a  été 
fait,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  et  les  moyens  à  employer  pour  faire 
reconnaître  le  siège  d'un  rétrécissement  intestinal  dont  Texistence 
est  connue. 

1»  Siège  du  rétrécissement.  —  Il  a  été  déterminé  depuis  longtemps. 
Le  0'  Hilton  Pogg,  dans  un  article  de  Guy'shospital  reports,  vol.  XIV, 
1868,  Brin  ton  dans  son  Essai  posthume  sur  l^  obstruction  intestinale,  et 
d'autres  s'en  sont  occupés. 

MM.  Goupland  et  Morris  ont  réuni  31  cas  puisés  dans  les  comptes- 
rendus  des  autopsies  de  Middlesex  hospital  depuis  Tannée  1848,  et 
32  cas  dans  les  Transactions  delà  Société  pathologique  depuis  1846.  Ils 
font  toutefois  remarquer  que  dans  bien  des  cas  on  n'a  noté  que  les 
rétrécissements  qui  offraient  quelque  chose  d'extraordinaire. 

Dans  les  observations  de  la  Société  pathologique  on  ne  trouve  qu'une 
seule  fois  le  siège  du  mal  au-dessus  du  caecum  ;  mais  dans  celles  de 
Middlesex  hospital  il  n'y  avait  pas  moins  de  27  cas  où  le  siège  était  en 
un  point  quelconque  du  gros  intestin.  De  plus  dans  un  cas  c'était  la 
valvule  iléo-csecale,  dans  un  second  la  terminaison  de  l'intestin  grêle, 
dans  un  troisièmela  partie  supérieure  de  l'iléon,  dans  un  quatrième 
le  jéjunum  qui  étaient  affectés.  Dans  les  32  cas  des  Transactions  pa- 
thologiques  le  mal  occupait  31  fois  le  gros  intestin  seul,  et  une  fois  la 
fin  de  l'iléon  avec  le  caecum. 

Dans  le  cas  de  Middlesex  hospital,  le  mal  occupait  Tintestin  grêle; 
il  était  dû  à  la  cicatrisation  d'un  ulcère,  qui  détermina  une  péritonite 
par  perforation  chez  un  homme  de  58  ans.  En  1867  un  autre  homme 
de  65  ans  mourut  d'un  cancer  de  l'iléon,  qui  avait  déterminé  une  in- 
vagination de  l'intestin  grêle  dans  le  caecum.  En  1859  une  femme  de 
42  ans  succomba  à  un  cancer  de  l'extrémité  supérieure  de  Tiléon 
consécutif  à  un  cancer  du  sein. 

Dans  une  autopsie  faite  à  Middlesex  hospital  on  trouva  un  cas 
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analogue,  un  eancer  épitbélial  de  Tutérus  avaii  enralii  par  tLtt  prelon* 
gement  la  an  du  jéjunum,  et  produit  une  eottstriction  annulaire 
d*un  demi-pouce  de  diamdtre. 

Dans  deux  cas  sur  leur  total  de  63,  les  auteurs  ont  trôuré  un  een* 
eer  du  Cftcum  et  de  la  terminaison  de  Tintestin  grêle.  Danê  Tuo, 
comme  les  anses  intestinales  étaient  énormes,  on  fit  une  acupuncture 
sans  grand  soulagement»  mais  lamort  surrîntpar  rupture  du  cœoun 
et  péritonite  généralisée.  L'autre  cas  est  rapporté  dans  Isa  Tramao- 
tions pathologiques,  t.  XII,  p.  117,  par  M.  le  D*  Lowson.  Un  arrêt  com- 
plet des  matières  se  produisit  huit  jours  avant  la  mort;  on  trouva  une 
masse  squirrheuse  occupant  la  valvule  iléO'-ciMale.  Un  cas  analogue 
est  décrit  par  le  D'  Fagge« 

Dans  les  58  cas^  dont  il  nous  reste  à  parler,  le  siège  occupait  le 
gros  intestin.  A  Middlesez  hospital  on  le  trouva  24  fois  à  ToDion  de 
rs  iliaque  du  côlon  et  du  rectum,  3  fois  au  milieu  du  eôlon  traos- 
verse,  et  1  fois  le  côlon  descendant* 

Les  TransMtionê  pathologique»  rapportent  le  mal  comme  siégeant 
1  fois  au  csecum  ;  3  fois  dans  Tangle  hépatique;  2  fois  dans  Tangle 
splénique  et  2  fois  dans  le  milieu  du  côlon  ;  'i  fois  dans  le  côlon  des- 
cendant ;  13  fois  dans  TS  iliaque  et  8  dans  le  rectum* 

£n  somme,  en  nombre  rond  dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  mal 
occupe  la  fin  de  l'intestin  grêle,  TB  iliaque  du  côlon  ou  le  rectum. 
Quant  au  quatrième  quart,  il  est  dévolu  entre  le  côlon  ascendant  et 
très-rarement  le  caecum,  puis  le  côlon  descendant. 

Enfin  Brinton  pense  que  le  mal  occupe  surtout  le  e»cum  et  le  eô- 
lon  ascendant. 

II.  Nature  du  rétrécissement.  —  En  thèse  générale,  on  peut  dire, 
que  le  rétrécissement  est  de  nature  maligne,  bien  que  les  épithé- 
lioma  qui  sont  les  plus  fréquents,  se  généralisent  rarement.  Dans  un 
cas  de  cette  nature,  il  a  été  donné  aux  auteurs  de  trouver  un  ulcère 
annulaire,  reposant  ôur  une  large  base  avec  infiltration  cancéreuse 
au-dessus  et  au-dessous. 

Une  autre  fois  dans  une  circonstance  analogue,  ils  ont  vu  des 
noyaux  secondaires  dans  le  foie,  et  les  tissus  sous-cutanés  à  l'ombi- 
lic.Cr  souvent  à  Tceil  nu  on  voit  un  ulcère  annulaire,  là  où  le  micros- 
cope révêle  des  productions  de  cellules  épithéliales  cylindriques. 

Dans  le  caecum  il  peut  se  former  comme  un  large  chou-fleur  qui 
prend  une  partie  des  tuniques  de  cet  intestin.  Moins  fréquents  sont 
les  cas  de  cancer  squirrheux  ou  colloïde  ;  enfin  ils  font  remarquer  les 
rétrécissements  par  cicatrices  suites  d'une  ulcération  tuberculeuse, 
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dysentérique  ou  syphilitique,  cette  dernière  oceupant  surtout  le  rec-^ 
tum. 

Analysant  maintenant  les  63  cas  qu'ils  ont  réunis,  les  auteurs 
trouvent  : 

Sur  32  cas  pris  dans  les  TranBOcHons  pathôlogiqtiês  !  48  cancers, 
8  rétrécissements  simples  ou  cicatriciels,  donti  dans  PS  iliaque  du 
côlon,  i  par  ulcération  tuberculeuse,  3  Indéterminés,  2  supposés  sy* 
philitiques,  et  i  par  cicatrisation  d'une  ulcération  dysentérique  dans 
la  môme  région. 

Le  registre  de  MidâlêSM  hospital  mentionne  31  cas  dont  âO  cancé* 
reux,  7  simples  rétrécissements  mais  à  forme  d'ulcère  annulaire  et 
4  ulcérations  avec  rétrécissement. 

III.  Perforations.  —  MM.  Coupland  et  Morris  insistent  particulière- 
ment sur  celles  qui  se  font  presque  toujours  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment, et  qui  nous  ont  surtout  intéressés  au  point  de  vue  du  traite- 
ment. 

^inflammation  et  la  perforation  de  Tintestin  par  simple  accumu* 
lation  de  matières  sont  notoires;  la  typhlite  en  est  une  preure;  ils 
ne  disent  donc  rien  de  nouveau  en  annonçant,  que  dans  les  cas  qui 
les  occupent,  le  cascum  a  surtout  été  atteint,  mais  on  ne  Ta  pas  as- 
sez remarqué.  Les  D'^  Hilton  Fogg  et  Wilts  en  ont  rapporté  des  exem- 
ples ;  les  auteurs  eut-mômes  ont  vu  chez  une  femme  morte  de  périto- 
nite, un  cancer  de  l'utérus  qui  avait  envahi  et  détruit  le  caecum.  En 
1874,  un  homme  de  32  ans  eut  une  perforation  suite  d'un  cancer  du 
rectum.  En  1876,  moururent  deux  femmes,  à  la  suite  d'un  rétrécisse- 
ment de  rS  iliaque  du  côlon,  et  d'une  perforation  de  l'intestin.  Dans 
les  deux  cas  on  pratiqua,  mais  trop  tard,  l'ouverture  du  caecum. 

On  remarque  que  l'ulcération  dans  tous  ces  cas  occupe  presque 
toujours  le  cœcum,  parce  qu'il  forme  un  cttl-<le-sac,  où  s'amassent 
les  matières  de  l'intestin  grêle,  ou  du  gros  intestin  quand  elles  y  re- 
fluent par  regorgement. 

De  plus  la  Ôzitédu  caecum,  contrastant  avec  la  mobilité  du  reste  du 
tube  digestif,  et  sa  facile  compression  entre  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  et  le  muscle  iliaque,  sont  d^s  causes  qui  farorisent  sa 
perforation. 

IV.  Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  basé  sur  la  notion 
exacte  du  mal.  Laissons  de  côté  le  cancer  du  rectum  facile  à  dia- 
gnostiquer, et  auquel  on  a  remédié  par  unecolotomie  à  gauche,  ce  qui 
a  souvent  donné  un  grand  soulagement  pendant  des  mois  et  même 
des  années.  Mais  quand  on  se  trouve  inopinément  en  face  des  sym- 
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ptômes  d^obstruction,  chez  un  sujet  âgé  et  que  Ton  peut  penser  au 
cancer,  les  auteurs  croient  qu'on  peut  pratiquer  une  colotomie  à 
droite  si  Ton  n'a  pas  le  temps  de  temporiser.  On  la  fait  à  droite, 
parce  que  dans  un  quart  des  cas  le  mal  siège  plus  haut  que  TS  ilia- 
que, et  que  dans  tous  les  cas  l'intestin  se  vide  mieux. 

Il  est  des  cas  malheureux,  où  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'après 
une  obstruction  déjà  ancienne,  quand  le  caecum  est  altéré.  C'est  ce 
qui  est  arrivé  à  une  femme  de  50  ans,  atteinte  d'obstruction  depuis 
douze  jours,  et  où  l'on  ne  put  reconnaître  le  siège  du  mal.  On  fit  une 
colotomie  à  droite,  qui  n'empêcha  pas  une  perforation  de  se  faire  au 
caecum. 

Dans  le  33*  volume  des  Transactions  pathologiques ^  page  1 19,  le 
Dr  Brin  ton  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  £3  ans  qui  mourut  avant 
le  jour  fixé  pour  l'opération,  d'une  rupture  de  l'iléon  au  point  où  il 
se  jette  dans  le  caecum. 

Allons  encore  plus  loin.  La  colotomie  à  droite  peut  manquer  son 
but,  quand  le  mal  siège  dans  l'intestin  grêle;  dans  ce  cas  il  faut  faire 
une  entérotomie,  si  on  le  peut  par  la  plaie  même,  car  la  gêne  causée 
par  l'accumulation  des  matières,  doitêtre  combattue  parle  chirurgien. 
Trousseau  a  déjà  insisté  sur  ce  sujet,  et  cite  un  cas  de  guérison  à  pro- 
pos d'un  volvulus  intestinal.  M.  Mac  Garlhy  (Transactions  médico-chi'- 
rurgicaîes^  18if2,  vol.  IV,  p.  267)  cite  un  cas  de  cancer  de  l'estomac 
qui  envahit  la  région  splénique  du  côlon,  on  fit  la  colotomie  à  droite 
et  le  malade  ne  succomba  que  sept  semaines  plus  tard  aux  progrès 
de  la  cachexie  cancéreuse.. M.  Wagstaffe  (St-Thoma's  hospiial  reports, 
1873,  p.  181)  fit  la  même  opération  pour  une  tumeur  abdominale,  et 
le  malade  vivait  encore  quatre  ans  après. 

M.  Maunder  (Transactions  de  la  Société  clinique,  t.  IX,  page  102) 
donna  par  le  même  moyen  plusieurs  mois  de  vie  à  un  homme  de 
69  ans. 

Les  auteurs  regardent  la  colotomie  comme  aussi  bien  indiquée  que 
la  ponction  de  la  vessie.  Beaucoup  de  chirurgiens  avec  Trousseau 
pensent  que  l'acupuncture  de  l'intestin  est  innocente,  mais  il  res- 
sort des  discussions  de  la  Société  clinique  de  Londres,  que  souvent  elle 
a  été  suivie  d'épanchement  de  matières  intestinales  dans  le  péritoine, 
peut-être  en  excitant  des  contractions  péristaltiques  exagérées  qui 
font  rompre  l'intestin  au  niveau  de  l'ulcération.  Dans  beaucoup  de 
ces  cas,  un  anus  contre  nature  eût  permis  le  dégorgement  lent  de 
l'intestin,  sans  accident.  Dans  trois  cas  les  auteurs  ont  vu  la  colo- 
tomie  procurer  un  grand  soulagement  aux  patients,    bien  qu'ils 
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niaient  survécu  qu'un  temps  très-court  à  ropération  (Voir  Transac' 
irons  de  la  Société  pathologique,  t.  XXVIII,  p.  131). 

V.  Diagnostic,  —  Il  est  souvent  impossible  de  déterminer  le  siège 
précis  du  rétrécissement,  et  les  règles  données  font  souvent  défaut. 
Telles  sont  l'injection  d'une  certaine  quantité  de  liquide,  et  le  bruit 
de  glouglou  pour  le  gros  intestin.  MM.  Mounder,  Simon  d'Heidei- 
berg  et  Walsham  de  Saint-Bartholomew's  hospital  ont  préconisé 
l'introduction  de  la  main  entière  dans  le  rectum,  quand  le  doigt  seul 
est  insuffisant.  Ce  moyen  a  été  essayé  inutilement  dans  un  cas  où 
la  plus  légère  traction  eût  suffit  pour  rompre  l'intestin,  et  les  auteurs 
pensent  que  cette  méthode  ne  peut  être  employée  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Les  statistiques  nous  renseignent  assez  sur  le  siège  du  rétrécisse- 
ment. Dans  les  trois  quarts  des  cas  le  rectum  et  TS  iliaque  du  côlon, 
et  dans  le  dernier  quart  très-rarement  au-dessus  de  la  iialvule  iléo- 
caBcale.  Malgré  tant  d'imperfections  dans  le  diagnostic  la  ligne  de 
conduite  est  cependant  tracée. 

Nous  savons  que  le  caecum  est  surtout  en  souffrance  à  cause  de 
l'accumulation  des  matières.  Si  l'on  ouvre  le  côlon  ascendant,  dans 
90  des  cas ,  Ton  est  au-dessus  du  rétrécissement,  et  le  caecum  peut 
suffisamment  se  vider.  Si  Ton  est  au-dessous  du  mai,  la  colotomie 
est  sans  résultat,  -et  l'on  peut  recourir  à  Tentérotomie,  malgré  des 
indices  si  incertains  sur  le  siège  de  la  maladie. 

E.  D.  Le  Bec. 
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!•  Aeiidéitiie  de  Médeelne. 

Pansement  des  plaies.  —Fièvre  biliease  inflammatoire  des  Antilles.  — Charbon 
chez  les  poules.  —  Recherches  sur  le  sous-nitrate  de  bismuth.  —  Méthode 
graphique.  —  Charbon.  —  Physiologie  de  la  circulation. 

Séance  du  2  juillet.  —  M.  Verneuil  avait  ouvert  la  discussion  sur 
la  désarticulation  de  la  hanche  et  le  meilleur  pansement  des  plaies; 
c'était  à  lui  à  la  fermer;  et  il  Ta  fait  d'une  manière  remarquable. 
Reprenant  la  division  première  de  la  question,  il  a  défendu  contre 
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les  critiques  de  ses  collègues  d'abord  son  procédé  opératoire,  en- 
suite son  pansement  antiseptique  à  ciel  ouvert.  A  son  procédé  on 
avait  objecté  qu'il  était  trop  difficile  et  trop  long.  Relativement  à  la 
difficulté,  M.  Verneuil  a  démontré  que  la  désarticulation  de  la  banche 
pratiquée  diaprés  sa  méthode  n'était  ni  plus  ni  moins  difficile  que 
Tablation  d'une  grosse  tumeur  qui  présenterait  une  vascularité  assez 
grande  pour  faire  craindre  une  hémorrhagie  considérable.  Passant 
en  revue  les  divers  procédés  usités,  il  n'hésite  pas  à  maintenir  que 
le  sien  est  encore  celui  qui,  pour  arriver  au  but  proposé,  c'est-à-dire 
à  rhémostase,  exige  soit  le  moins  de  dextérité  de  la  part  de  l'opéra- 
teur, soit  le  moins  de  connaissance  de  la  part  des  aides.  Il  rappelle 
que  les  vaisseaux  fémoraux  communs  seuls  étant  mis  à  nu  et  liés 
par  les  procédés  classiques,  plus  facilement  même  en  raison  de  la 
disposition  favorable  des  incisions  cutanées,  les  autres,  l'obtura- 
trice, la  fessière,  l'ischiatique  se  présentent  d'eux-mêmes  à  la  vue 
quand  on  a  coupé  les  muscles  en  travers,  nettement  et  les  uns  après 
les  autres.  Mais  ce  procédé,  dit-on,  est  plus  long.  Oui  si  on  ne  se 
préoccupe  que  du  premier  temps  de  l'opération  dans  les  autres  pro- 
cédés ;  mais  après  la  chute  du  membre  il  faut  obtenir  i'hémo&tase 
définitive  :  or  les  nombreuses  ligatures  à  faire  demandent  du  temps j 
et  en  somme  on  n'arrive  pas  plus  tôt. 

Quant  à  son  pansement  antiseptique  à  ciel  ouvert,  M,  Verneuil  per- 
siste à  le  trouver  excellent.  La  statistique  de  ses  opérations  depuis 
ces  trois  dernières  années  le  prouve  surabondamment.  Sans  doute 
selon  les  circonstances  il  réunira  par  première  ou  par  seconde  inten- 
tion, il  emploiera  le  pansement  de  Lister  ou  celui  d'Alph.  Guérin; 
mais  il  croit  qu'il  est  des  cas  plus  nombreux  qu'on  ne  pense  dans 
lesquels  le  sien  est  supérieur  à  tous  les  autres  et  à  peu  près  le  seul 
applicable.  Que  le  poison  se  forme  spontanément  et  par  l'altération 
des  humeurs  exposées  à  des  contacts  anormaux  ou  par  l'action  des 
molécules  atmosphériques  agissant  comme  ferments,  il  reste  con- 
vaincu que  les  fièvres  traumatiques  et  les  intoxications  chirurgi- 
cales sont  dues  à  la  pénétration  de  ce  poison  dans  le  torrent  circula- 
toire. Toutes  les  précautions  doivent  être  prises  contre  sa  formation 
et  surtout  contre  son  introduction  dans  l'organisme;  et  tel  est  l'a- 
vantage du  pansement  ai^tiseptique. 

—  M.  Larrey  présente  au  nom  du  D'  Bérenger-Féraud  un  ouvrage 
sur  la  fièvre  bilieuse  inflammatoire  des  Antilles  et  de  l'Amérique 
tropicale.  Cette  fièvre  se  montre  soit  à  l'état  d'atteintes  isolées,  soit 
sous  forme  de  poussées  épidémiques;  elle  s'observe  depuis  le  Brésil, 
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les  GuyaneB,  les  grandes  et  petites  Antilles  jusqu^an  littoral  du 
Mexique  et  des  pays  les  plus  méridionaux  des  États-Unis,  ayant  tou- 
jours les  mêmes  caractères.  L'auteur  Ta  étudiée  pendant  son  séjour 
à  la  Martinique  dans  deux  épidémies  qui  ont  touché  plus  de  400  indi- 
Tidus.  Elle  a  les  allures,  Taspeet  et  les  mêmes  conditions  d'existence 
que  la  fièvre  jaune,  avec  cette  seule  différence  qu'elle  est  bénigne 
quand  l'autre  est  si  souvent  funeste.  L'auteur  la  considère  comme 
le  terme  léger  et  permanent  dont  la  fiô?re  jaune  est  l'expression 
grave  et  exeeptionnelle. 

Séame  du^juiUet,  —  M.  Colin  revient  sur  la  méthode  graphique  de 
M.  Marey.  Les  tracés  n'auraient  rien  appris  de  neuf  sur  les  mouve- 
ments des  animaux  et  notamment  sur  les  allures  du  cheval.  L'obser- 
vation directe,*  la  représentation  par  le  dessin  des  oscillations  des 
membres  ou  des  positions  immobilisées  mènent  plus  vite  à  la  connais- 
sance des  allures  que  les  appareils  enregistreurs.  Il  en  serait  de  même 
pour  les  applications  de  la  graphique  à  la  physiologie  et  à  la  patho- 
logie du  cœur.  Ce  que  Ton  sait  d'important  sur  ce  sujet  a  déjà  été 
trouvé  sans  le  concours  des  tracés.  Bien  plus,  l'appareil  employé 
tromperait  quelquefois  ;  et,  en  tout  cas,  ces  procédés  nouveaux  sem- 
blent réclamera  tout  instant  le  contrèle  de  l'observation  directe,  de 
la  palpatlon,  de  l'expérimentation,  des  vivisections,  etc.,  tous  moyens 
qui  ont  suffi  aux  principales  découvertes  et  sur  lesquels  on  a  tort  de 
jeter  ainsi  uns  sorte  de  défaveur.  M.  Colin  rappelle  ses  travaux  et  les 
résultats  auxquels  l'ont  conduit  les  méthodes  ordinaires,  dès  1855, 
huit  ans  avant  les  appareils  enregistreurs.  fSnfin  il  termine  en  cher- 
chant à  montrer  par  un  exemple  emprunté  à  la  physiologie  purement 
animale,  le  phénomène  de  la  rumination,  que  les  procédés  graphi- 
ques peuvent  donner  le  change  sur  le  méeanisme  d'actions  qui  s'a-» 
nalysent  très^biea  sans  leur  secours. 

'-^  Dans  une  précédente  communication,  M.  Pasteur,  en  son  nom 
et  au  nom  de  MM.  Joubert  et  Chamberland,  avait  apporté  la  preuve 
que  les  poules  qui  k  la  température  ordinaire  sont  réfractaires  au 
charbon,  peuvent  néanmoins  le  contracter  lorsqu'elles  ont  été  préa- 
lablement refroidies.  Si  M.  Colin  est  arrivé  dans  ses  expériences  à 
un  résultat  contraire,  c^est  qu'il  n'a  abaissé  la  température  qu'à  39^ 
et  qu'il  a  atteint  ce  degré  trop  lentement.  A  une  température  plus 
basse  l'expérience  aurait  réussi.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  voici  le 
c6té  important  de  la  question.  Les  poules  chez  lesquelles  on  a  déjà 
développé  le  charbon  par  un  abaissement  de  température  peuvent  se 
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guérir  complètement  si  on  vient  à  les  réchauffer;  la  bactéridie  se  ré- 
sorbe  alors.  La  guérison  n'a  pas  été  obtenue  lorsque  le  sang  était 
déjà  fort  envahi  par  les  bactéridies,  dans  les  dernières  heures  de  la 
vie.  M.  Pasteur  ajoute  enfin  que  cette  guérison  a  lieu  en  7,  8  et 
10  heures  quand  les  poules  ont  été  convenablement  réchauffées  dans 
une  étuve. 

—  M.  Riche  communique  à  T Académie  les  recherches  qu'il  a  faites 
avec  M.  Bonis  sur  le  nitrate  de  bismuth,  à  l'effet  de  savoir  si,  comme 
l'avaient  signalé  depuis  longtemps  M.  Ritter  et  d'autres  savants,  les 
sous-nitrates  du  commerce  renfermaient  du  plomb.  La  présence  du 
plomb  est  en  effet  réelle  ;  mais  en  si  petite  quantité,  le  plus  souvent 
moins  de  4/000,  dans  un  seul  cas  3,4/000,  qu'il  ne  peut  occasionner 
de  désordres  dans  l'économie.  D'ailleurs  avec  du  bismuth  plombeux 
on  peut  obtenir  du  sous-nitrate  voisin  de  la  pureté,  en  suivant  ponc- 
tuellement le  procédé  du  Codex,  mais  à  l'expresse  condition  de  faire 
usage  d'une  eau  très-peu  calcaire.  Il  est  regrettable  que  les  fabri- 
cants aient  adopté  l'habitude  d'ajouter  de  l'ammoniaque  à  l'eau  de 
précipitation,  croyant,  à  tort,  augmenter  le  rendement.  C'est,  au  con- 
traire, le  procédé  du  Codex  qui  donne  le  sous-nitrate  le  plus  riche 
en  acide  ;  et  cette  richesse  en  acide  a  une  certaine  importance  en 
thérapeutique  quelque  opinion  qu'on  professe  sur  le  mécanisme  de 
sou  action.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  nécessaire  que  le  pharmacien 
livre  un  produit  toujours  identique;  on  y  arrivera  en  le  préparant 
avec  de  l'eau  pure  ou  très-peu  calcaire  suivant  les  prescriptions  du 
Codex.  Il  sera  convenablement  préparé  lorsqu'il  contiendra  13  à  l(î 
pour  100  d'acide  azotique. 

Séance  du  16  juillet.  —  La  méthode  graphique  attaquée  par  M.  Colin 
dans  une  séance  précédente  a  été  défendue  d'abord  par  M.  Marey, 
le  principal  intéressé,  ensuite  par  M.  Gavarret,  dont  M.  Colin  avait 
pris  à  partie  le  rapport  de  1864.  Comme  l'a  dit  M.  Marey,  en  présen- 
tant une  méthode  nouvelle  en  vue  de  perfectionner  le  diagnostic 
médical,  on  n'avait  pas  entendu  substituer  cette  méthode  aux  res- 
sources ordinaires  du  diagnostic,  mais  l'y  ajouter.  M.  Colin  lui 
reproche  de  n'avoir  servi  qu'à  vérifier  des  notions  déjà  acquises. 
N*eût-elle  servi  qu'à  cela,  ce  ne  serait  pas  peu,  si  on  songe  que  ces 
notions  déjà  acquises  étaient,  au  moment  où  parut  le  mémoire  de 
MM.  Chauveau  et  Marey,  l'objet  de  controverses  passionnées.  C'est 
avec  un  légitime  orgueil  que  M.  Gavarret  rappelle  les  joutes  mémora- 
bles de  1864,  dans  lesquelles  il  défendit,  avec  MM.  Bouillaud,  Barth, 
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Bédard,  Parchappe,  les  saines  doctrines  mises  en  péril  par  les  théo- 
ries erronées  de  M.  Beau. 

Mais  la  méthode  graphique  n^a  pas  seulement  fourni  une  démon- 
stration éclatante  de  faits  antérieurement  connus  (synchronisme  des 
systoles  ventriculaires,  alternance  des  systoles  auriculaires  et  ventri- 
culaires,  coïncidence  exacte  du  choc  du  cœur  et  de  la  systole  ventri- 
culaire)  ;  elle  a  donné  en  outre  Tanalyse  exacte  des  diverses  phases 
de  la  révolution  cardiaque.  A  cette  partie  se  rapporte  la  mesure 
rigoureuse  de  la  durée  de  la  contraction  et  du  relâchement  des  pa- 
rois des  oreillettes,  des  systoles  et  diastoles  auriculaires  et  ventricu- 
laires, mesure  que  le  cardiographe  pouvait  seul  donner.  Sans  doute, 
l'interprétation  des  tracés  graphiques  implique  des  connaissances 
préalables  ;  mais  il  en  est  ainsi  de  tous  les  instruments.  Et  ainsi  de 
suite  sMvanouissent  toutes  les  objections  de  M.  Colin,  sous  la  parole 
entraînante  de  M.  Gavarret.  L'éloquent  professeur  persiste  à  penser 
que  la  méthode  graphique  qui,  entre  les  mains  des  Pouillet,  des 
Poncelet,  etc.,  a  tant  servi  aux  progrès  de  la  physique  et  de  la  méca- 
nique, rendra  d'utiles  services  à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

Séance  du  ^'^  juillet.  —  La  question  de  Tinoculabilité  du  charbon 
aux  poules  est  définitivement  tranchée.  Au  nom  de  la  commission 
composée  de  MM.  Pasteur,  Colin,  Davaine,  Vulpîan  et  Bouley,  et 
nommée  à  Tefifet  de  vider  le  différend  entre  MM.  Pasteur  et  Colin, 
M.  Bouley  a  lu  le  rapport  relatif  à  Tautopsie  et  à  Texamen  micros- 
copique d'une  poule  charbonneuse.  Sur  cette  poule,  morte  48  heures 
après  avoir  été  inoculée  sous  le  thorax  avec  10  gouttes  d'une  eau 
de  levure  un  peu  alcalinisée  ayant  servi  à  la  culture  des  bacléridies 
charbonneuses,  la  commission  a  constaté,  d'un  commun  accord,  les 
faits  suivants  : 

1®  Au  foyer  de  l'inoculation  :  infiltration  séreuse,  très-belles  et 
très-nombreuses  bactéridies  ; 

2®  Tissu  de  la  crête  :  bactéridies  très-pâles  ; 

3®  Sang  d'une  veine  extérieure ,  loin  du  point  de  l'inoculation  : 
nombreuses  et  très-belles  bactéridies  ; 

4*  Sang  du  cœur  :  très-belles  bactéridies,  paraissant  en  même 
nombre  que  dans  la  veine  sous-cutanée,  sur  le  sang  de  laquelle 
l'examen  avait  été  porté. 

Force  a  bien  été  à  M.  Colin  de  se  rendre.  Mais  tout  en  reconnais- 
sant ce  fait,   il  réserve  son  interprétation.   M.  Pasteur  attribue  la 
possibilité  d**.  l'inoculation  au  refroidissement  auquel  la  poule  a  été 
soumise  (36»j.  Or,  comme  dans  ce  procédé  l'animal  se  trouve  contu- 
T.  142.  24 
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aÎQnné,  bientôt  [épuisé,  M.  Colin  incline  à  penser  que  rabaissement 
delà  température  n^est  ni  la  seule,  ni  même  la  principale  cause  de 
révolution  de  la  maladie.  Mais,  répond  M.  Pasteur,  les  expériences 
ont  toujours  été  comparatives,  et  les  poules  non  inoculées,  mises 
dans  le  bain  diaprés  le  môme  procédé,  n^ont  éprouvé  aucun  malaise, 
si  ce  n'est  un  peu  d^engourdissement  dans  les  pattes,  qui  disparatt 
en  quelques  heures. 

M,  Bouley  proteste  au  nom  de  M.  Toussaint,  que  M.  Colin  avait 
accusé  de  s*ôtre  approprié  ses  observations  et  les  résultats  de  ses 
expériences.  Il  démontre,  au  contraire,  que  le  professeur  de  Tou- 
louse a  toujours  cité  M.  Colin  en  lui  rapportant  le  bénéfice  de  ses 
découvertes.  Mais  M.  Colin  n'en  continue  pas  moins  à  se  plaindre  de 
n^avoir  été  cité  ni  asse«  souvent,  ni  en  temps  voulu,  ni  dans  ses  plus 
iœportanls  travaux. 

Séance  du  30  juillet.  «-*  Il  est  bon  que  de  temps  à  autre  une  voix  au* 
torisée  se  fasse  entendre  pour  fixer,  en  quelque  sorte,  les  progrès 
d'une  science,  en  montrant  le  chemin  parcouru  et  indiquant  les  ques- 
tions encore  en  litige.  Tel  a  été  aujourd'hui  le  rôle  de  M.  Bouillaud, 
faisant,  à  la  fin  d'une  existence  consacrée  en  grande  partie  à  tout  ce 
qui  touche  au  cœur,  Thistoire  de  la  physiologie  de  la  circulation. 
Nul  ne  pouvait  avec  plus  de  compétence  faire  la  critique  des  travauj^ 
d'Harvey. 

Après  avoir  exposé  les  idées  de  ce  grand  maître,  et  montré  en  quoi 
son  œuvre  était  restée  incomplète,  M.  Bouillaud  a  passé  en  revue  les 
découvertes  dues  à  Tobservation  clinique  et  à  l'observation  dite  expé- 
rimentale, c'est-à-dire  après  vivisections  en  ce  qui  concerne  le  cœur, 
les  artères  et  les  veines.  Ces  notions  se  trouvent  maintenant  répan- 
dues dans  les  ouvrages  du  jour  ;  mais  quelques-unes  sont  moins  en 
évidence  :  telle  est  celle  du  pouls  dicrote. 

Contrairement  à  la  doctrine  séculaire  universellement  reçue,  le 
pouls  dicrote,  considéré  jusqu'à  nos  jours  comme  une  des  espèces 
du  pouls  anormal  ou  pathologique,  serait,  dit  M.  Bouillaud,  le  pouls 
physiologique  ou  normal,  cela  est  dû  à  la  systole  ou  contraction  des 
artères  dont  Harvey  n^avait  rien  dit.  Voici  le  rhythme  dans  lequel 
s'accomplissent  les  battements  et  les  repos  d'une  révolution  des  ar- 
tères. 

t"^  Temps  :  Diastole  ou  dilatation  brusque,  avec  choc  sensible  aux 
doigts,  qui  talent  Vartère, 
i«  Temps  ;  Très-court  repos. 
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^  Temps  :  0jstol«  ou  contraetion  brusque  et  eaëeaâée  de  PiiTtèrt, 
qui  succédant  tout  à  coup  au  choc  plus  fort  de  la  diastole,  a  j^squ  à 
ces  derniers  temps  échappé  aux  doigts  d*un  idteur  du  pouls  encore 
notice. 

4«  Temps  :  Long  repos.  Cette  description  se  trouve  confirmée  par 
les  tracés  graphiques  auxquels  M.  Bouillaud  sait  rendre  justice. 

M.  Marey,  aussi  appelé  à  la  tribune,  s'empresse  de  constater  que  la 
méthode  graphique  est  venue  confirmer  la  plupart  des  opinions  de 
M.  Bouillaud.  Notons,  en  passant,  que  si  le  tracé  indique  le  dicro- 
tisme  à  Tétat  normal,  il  montre  que  le  dicrotisme  de  Tinsuffisance 
aortique,  au  lieu  de  se  passer  dans  la  phase  descendante  de  la  pulsa- 
tion, comme  cela  se  voit  dans  le  pouls  normal  ou  dans  la  fièvre,  se 
passe  dans  la  période  ascendante.  Mais  M.  Marey  ne  saurait  admettre 
la  diastole  active  du  ventricule ,  cette  aspiration  que,  d*après 
M.  Bouillaud,  le  ventricule  exercerait  sur  le  sang.  Certaines  expé- 
riences montrent  que  le  réplétion  du  ventricule  se  fait  sous  ractiOQ 
exclusive  de  la  pression  du  sang  dans  les  veines  caves  et  les  oreil- 
lettes. 


II.  Académie  de»  «eienee»* 

Daltonisme.  —  Peptonçs.  —  Centres  nerveuxt  —  Inveraioa  iitérine.  -^  Pu- 
pille. —  SubstaDoes  albuminoldes.  —  Sécrétion  pancréatique*  -*  Cbiasma.— 
Cuivre.  —  Sous-nitrate  de  bismuth.  —  Hypophosphites.  —  Atiposphère.  — 
Liquide  céphalo-rachidien.  —  Diphthérie.  —  Antiscrofuleux.  —  Micro-orga- 
nismes. —  Piedra.  —  Cartilage. 

Séanee  du  3  juin  1878.  ^  M.  Fabre  communique  une  note  sur  le 
daltonisme  ;  en  voici  les  conclusions: 

c  i^  Le  daltonisme  réside  dans  Tignorance  ou  dans  la  eonfusion  des 
couleurs. 

20  II  y  a  en  France  plus  de  3,000,000  de  personnes  affectées  de  dair 

Umisme. 

3®  Le  nombre  des  femmes  atteintes  est,  à  celui  des  hommes,  envi-** 
ron  de  1  à  10. 

4<>  9  cas  de  daltonisme  sur  10  peuvent  être  facilement  guéris  chez 
les  jeunes  sujets. 

5^  Le  meilleur  moyen  de  traitement  consiste  actuellement  dans  un 
exercice  méthodique  sur  les  objets  colorés. 

6<>  Los  femmes,  dans  la  famille,  doivent  avoir  soin  de  développer  le 
sens  chromatique  des  enfants,  de  ceux  surtout  qui  présenteront  des 
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erreara  dans  la  dénomînatioB  des  couleurs.  Il  leur  sera  recommandé 
de  ne  point  tourner  en  ridicule  les  daltoniens. 

7*  A  Tarenir,  personne  ne  pourra  être  admis  dans  le  senrice  des 
chemins  de  fer,  dans  la  marine,  dans  les  écoles  de  peinture,  sans 
aToir  subi  la  TÎsite  des  couleurs. 

8*  L'ignorance  des  couleurs  ne  peut  pas  exempter  du  serrice  des 
armées  de  terre  ou  de  mer,  mais  les  daltoniens  ne  pourront  jamais 
être  chargés  d'un  senrice  se  rapportant  aux  signaux  colorés.  Des 
exercices  réguliers  sur  les  couleurs  seront  institués  dans  la  marine 
et  dans  Tannée  de  terre. 

9*  Des  examens  et  des  exercices  sur  les  couleurs  seront  établis  dans 
toutes  les  écoles.  > 

—  M.  A.  Henninger  communique  ses  recherches  sur  les  peptana 
purs.  Il  a  trouvé  que  lespeptones  de  l'albumine,  de  la  fibrine  et  de  la 
caséine  ne  présentent  pas  d'autres  différences  que  leur  pouvoir  rota- 
toire. 

—  M.  Cadiat  communique  un  travail  sur  la  structure  des  nerfs  des 
crustacés  décapodes. 

—  M.  Vierret  adresse  une  note  sur  la  relation  existant  entre  le  vo- 
lume des  cellules  motrices  ou  sensitives  des  centres  nerveux  et  la  lon- 
gueur du  trajet  qu^ont  à  parcourir  les  incitations  qui  en  émanent  ou 
les  impressions  qui  s'y  rendent.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

€  La  loi  de  croissance  ou  de  décroissance  des  éléments  ganglion- 
naires est  la  même  pour  les  cellules  sensitives  que  pour  les  cellules 
motrices. 

Cette  loi  peut  être  formulée  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  dimensions  des  cellules  motrices  ou  sensitives  des  centres  ner- 
veux sont,  chez  rhommCf  en  raison  directe  de  la  distance  qui  les  sépare 
et  du  cealre  périphérique  qu'elles  innervent  et  du  centre  cérébral;  ou, 
d'une  manière  plus  générale  : 

c  Les  dvnensions  des  cellules  nerveuses  sont  en  raison  directe  des  dis- 
tances que  doivent  parcourir  les  incitations  motrices  qui  en  partent  ou  les 
exeit€Uions  sensitives  qui  y  arrivent. 

Cette  formule  comprend  deux  termes  d'égale  valeur  : 

l^  La  longueur  des  nerfs  qui  sont  en  relation  avec  les  cellules  ; 

^io  La  distance  qui  existe  entre  la  cellule  de  première  réflexion  et 
son  analogue  des  circonvolutions. 

Cette  loi  est  vraie  pour  les  cellules  de  i'écorce  cérébrale;  les  plus 
grosses  éollules  se  rencontrent  dans  les  régions  pariéto-frontales 
qui  sont  eu  relation  avec  les  membres  inférieurs;  et  l'on  rencontre. 
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en  certains  points  des  circonvolutions  occipitales»  des  cellules  près* 
que  aus9i  volumineuses  que  les  précédentes.  » 

—  M.  A.  Gourly  adresse  une  note  sur  une  inversion  utérine  de  qua- 
tre mois. 

«  Il  y  a  eu  réduction  spontanée  après  onze  jours  de  compression 
par  le  pessaire  à  air  sphérique  en  caoutchouc.Dans  cette  observation, 
on  a  pu  suivre  de  jour  en  jour  la  dilatation  du  col  préparant  la  réduc- 
tion, cette  dilatation  étant  accusée  par  les  douleurs  d*accouchemcnt 
ou  contractions  expulsives  développées  par  action  réflexe  dans  le 
corps  de  Tutérus  inversé  sous  Tinfluence  de  la  compression  exercée 
sur  cet  organe  par  le  pessaire  à  air  sphérique  gonflé  dans  le  vagin. 

Il  y  a  lieu  de  conclure  que  le  traitement  de  Vinvertion  utérine  est 
aujourd'hui  bien  réglé. 

En  premier  lieu,  il  faut  toujours  tenter  la  réduction  spontanée  par 
la  compression  à  l'aide  du  pessaire  à  air* 

En  second  lieu,  il  faut  recourir  à  la  réduction  artificielle  par  sa 
méthode,  le  coi  étant  retenu  àTaide  de  deux  doigts  de  la  main  gauche 
courbés  en  crochet  dans  le  rectum  en  dedans  des  ligaments  de  Dou- 
glas, pendant  que  la  main  droite  refoule  le  corps  au  travers. 

En  troisième  lieu,  si  la  réduction  est  impossible  et  la  malade  en 
danger,  il  faut  recourir  à  Tablation  de  Tutérus  par  la  ligature  élas- 
tique. » 

Séance  du  10  juin  1878. —  M*  Vulpian  continue  ses  communica- 
tions sur  les  fibres  nerveuses  excito-sudorales  du  chat.  Diaprés  Nawrocki 
les  nerfs  sudoraux  des  membres  antérieurs  sont  contenus  dans  la' 
partie  supérieure  du  cordon  thoracique  du  grand  sympathique.  Ce 
fait  est  confirmé  par  les  expériences  de  Luchsinger,  répétées  par 
Fauteur;  cependant  M.  Vulpian  a  pu  encore  produire  une  sécrétion 
sudorale  faible  après  la  section  du  cordon,  thoracique.  On  peut 
admettre  que  les  fibres  excito-sudorales  qui  naissent  directement  de 
la  moelle  épinière  sont  plus  nombreuses  dans  les  nerfs  sciatiques 
que  dans  les  nerfs  brachiaux, 

— -  M.  Vulpian  adresse  une  note  dans  laquelle  il  démontre  que  les 
fibres  nerveuses  dont  Texcitation  provoque  la  dilatation  de  la  pupille 
ne  proviennent  pas  toutes  du  cordon  vertical  du  grand  sympathique; 
quelques-unes  de  ces  fibres  paraissent  provenir  directement  de  Ten* 
céphale. 

—  MM.  A.  Béchamp  et  E.  Baltus  adressent  un  travail  sur  les  modi- 
fications apportées  par  l'organisme  animal  aux  diverses  substances 
oOmminoides  injectées  dans  les  vaisseaux. 
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Voici  les  différents  résultats  obtenus,  en  examinant  les  urines. 

io  Le  blanc  (i*œuf  injecté  dans  les  veines  est  rendu  à  Tétat  de 
blanc  d*œuf,  mais  jamais  en  totalité. 

âo  Le  sérum  de  sang  de  vache  produit  des  troubles  généraux  mais 
n^est  pas  éliminé  par  les  urines. 

3^  L^albumine  tripîombîque  d*œuf  n*est  t)as  éliminée  ou  Test  seule- 
ment en  quantité  très-faible  après  avoir  changé  de  caractères  chi- 
miques. 

40  L*albumine  sexplombîque  d*œuf  n^'est  éliminée  qu'en  partie  et 
après  modification  de  ses  caractères  chimique  et  rotatoire. 

5^  L'albumine  sexplombique  de  sérum  de  sang  de  vache  n'est  pas 
éliminée. 

60  La  gélatine  pure  produit  des  troubles  considérables,  mais  n'est 
pas  éliminée. 

7®  La  gélatine  rendue  soluble  à  froid  donne  des  accidents  formi- 
dables dans  le  tube  digestif;  le  chien  soumis  à  Texpérience  est  mort 
sans  avoir  uriné. 

—  M.  Th.  Defresne  adresse  une  note  sur  la  sécrétion  pancréatique; 
il  admet  dans  le  suc  pancréatique  trois  ferments  distincts  :  1^  Famy- 
lopsine  qui  saccharifie  l'amidon  ;  î^  la  stéapsine  qui  dédouble  la 
graisse:  Z^  la  myopsine  qui  dissout  l'albumine. 

—  Une  note  de  M.  Nicati  présente  la  preuve  expérimentale  du  croi- 
sement incomplet  des  fibres  nerveuses  dans  ie  chiasma  des  nerfs 
optiques.  Une  tection  longitudinale  et  médiane  du  chiusmi  ne  pnn 
duisant  pas  la  cécité. 

M.  Galippe  communique  de  nouvelles  expériences  lur  les  effets 
toxiques  du  cuivre. 

Séance  du  il  juin  1878.—  M.  Oré  adresse  un  mémoire  sur  la  cou» 
servation  des  centres  nerveux  par  la  galvanoplastie. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale]une  brochure  ayant  pour  objet 
l'organisation  du  service  de  la  vaccine  en  France. 

M.  Alf.  Riche,  dans  une  note  sur  la  présence  du  plomb  dans  le 
tous^piàrate  de  bismuth^  démontre  que  ce  fait  n'est  pas  de  nature  i 
craindre  des  accidents.  D'un  autre  côté,  il  fait  voir  que  la  satu- 
ration des  eaux  mères  par  l'ammoniaque  ne  produit  pas,  comme  le 
croient  certains  fabricants,  une  augmentation  dans  le  rendement. 

— Une  note  de  MM.  Paqueliu  et  Joly  tend  à  démontrer  que  les  hy^ 

■ 

p&phosphites  sont  des  diurétiques  et  non,  comme  on  le  croit,  des  recou* 
stituants. 
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Séance  du  Î4  juin  1878. —  M.  Larrey  annonce  le  décès  de  M,  Ehr- 
mann. 

—  M.  Krishaber  adresse  un  travail  sur  la  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne. 

—  MM.  Welthy  et  Allen  proposent  un  nouveau  remède  contre  le 
choUra. 

—  Une  note  de  M.  P.  Miquel  a  pour  objet  l'examen  des  poussières 
organisées  tenues  en  suspension  dans  V atmosphère;  les  recherches 
ont  été  faites  au  parc  de  Montsouris  et  Tauteur  en  a  déduit  les  deux 
faits  suivants  :  i^  le  chiffre  moyen  des  microbes  de  Tair,  faible  en 
biver,  augmente  rapidement  au  printemps,  reste  à  peu  près  station- 
naîre  en  été,  et  diminue  en  automne  ;  2^  la  pluie  provoque  toujours 
la  recrudescence  de  ces  mêmes  microbes . 

Les  cellules  les  plus  répandues  sont  les  spores  des  mucédinées  et 
les  semences  de  nombreuses  productions  cr3rptogamiques,  dont  le 
diamètre  varie  de  2  à  20  millièmes  de  millimètre.  Les  gtaifis  d*amî«- 
don  se  montrent  dans  la  proportion  de  1  à  100. 

—  M.  Rochefontaine  communique  ses  recherches  sur  la  pression 
du  lipide  céphalo-rachidien. 

«  Voici  le  procédé  auquel  j'ai  eu  recours  en  opérant  sui:^es  chiens  : 
L'animal  étant  convenablement  chloralisé,  on  fixe  sur  le  ligament 
occipito-alloïdien  et  la  dure-mère  sous-jacente  une  canule  métalli- 
que pleine  d'eau.  Par  son  extrémité  ainsi  fixée,  la  canule  communi- 
que librement  avec  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Son  autre  extré- 
mité est  mise  en  communication  avec  un  hémodynamomètre  à 
mercure,  qui  inscrit  sur  un  cylindre  tournant  les  changements  de 
pression  du  liquide  cépluilo-rachidien.  Si  Ton  veut  comparer  à  ces  tra- 
cés les  tracés  hémo dynamométriques  de  la  circulation  sanguine  sur 
un  même  animal,  ainsi  que  je  l'ai  fait  dans  une  expérience,  il  suffit 
de  mettre,  par  les  procédés  habituels,  un  second  hémodynamomètre 
en  communication  avec  une  artère  carotide* 

<K  Mes  expériences  ont  porté  sur  5  chiens  chez  lesquels  j'ai  étudié 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien^  soit  dans  Tétat  mormal»  soit 
sous  l'influence  de  la  commotion  cérébrale.  Voici»  en  résumé,  le  ré- 
sultat de  ces  recherches  : 

c  10  Sur  ranimai  calme  et  respirant  sans  effort,  la  pression  du  !<*• 
quide  eéphakHrachidien  fait  équilibre  à  la  pression  atmosphérique. 

k  20  Pendant  chaque  systole  cardiaque,  cette  pression  augmente, 
mais  l'augmentation  ne  paraît  pas  dépasser  0°*>^,5. 
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<  3*  Sous  rinHuencede  Texpiration,  raugmentalion  de  la  pression 
'du  liquide  eéphaio-rachidien  atteint  jusqu'à  5"°°,5. 

€  4®  La  commotion  cérébrale,  non  accompagnée  de  syncope  respi- 
ratoire ou  cardiaque,  a  produit  une  augmentation  de  pression  de  i  à 
2  millimètres  au-dessus  de  zéro,  presque  aussitôt  suivie  d'un  abais- 
sement égal  au-dessous  de  zéro,  et  qui  n^a  duré  que  quelques  secon- 
des. 

«  5**  La  commotion  cérébrale,  accompagnée  de  syncope  respira- 
toire et  cardiaque  passagère  ne  se  traduit  par  aucun  changement 
dans  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidienf  qui  reste  égale  à  la 
pression  atmosphérique. 

€  6o  II  en  est  de  même  de  la  commotion  cérébrale  mortelle,  dans 
laquelle  la  syncope  est  définitive;  elle  ne  se  traduit  également  par 
aucun  changement  dans  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  » 

# 

Séance  du  i^^  juillet  1878.  —  M.  J.-D.  Tholozan  adresse  une  note 
sur  Ididiphlhérie  en  Orient,  et  particulièrement  en  Perse. 

—  M.  J.  Pagliari  adresse  la  formule  d'un  médicament  antiscrofu- 
leux, 

-M  M.  Gunning  adresse  une  note  sur  Tanaérobiose  des  micro^orga'- 
nismes.  Il  démontre  que  les  procédés  employés  pour  éliminer  Toxy- 
gène,  sont  généralement  insuffisants,  et  que  sans  oxygène  la  multi- 
plication des  micrthorganismes  ne  s^effectue  pas. 

M.  Pasteur  fait  observer,  à  ce  sujet,  qu'il  a  pris  les  soins  les  plus 
minutieux  pour  Télimination  de  Toxygène,  et  que  Parrôt  de  la  putré- 
faction a  pour  cause  le  passage  des  micro-organismes  à  Tétat  de 
germes. 

—  M.  E.  Desenne  adresse  un  travail  sur  la  piedra,  maladie  parasi- 
taire des  cheveux  qui  n'a  pas  encore  été  décrite.  Cette  affection  sévit 
principalement  sur  les  naturels  de  la  Gauca,  en  Colombie.  Elle  con- 
siste dans  la  production  de  petites  nodosités  le  long  des  cheveux,  et 
qui  occasionnent  sous  le  peigne  un  bruit  de  crépitation.  Cette  mala- 
die paraît  guérir  sous  Tinfluence  des  corps  gras  dont  on  enduit  les 
cheveux. 

—  M.J.  Renaut  adresse  une  note  sur  les  groupes  isogénîques  des 
éléments  cellulaires  du  cartilage.  L'auteur  a  étudié  le  développement 
du  système  osseux  de  la  raie  ;  il  appelle  groupes  isogéniques  des 
groupes  de  cellules  provenant  par  des  divisions  successives  d'une 
cellule  fondamentale.  Ces  groupes  qui  entourent  la  cellule  d'où  ils 
proviennent,  sont  désignés  sous  le  nom  de  groupes  isogéniques  co- 
ronaires ^impies. 
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Lorsque  l'os  va  se  former,  le  squelette  est  perforé  par  les  vaisseaux 
qui  forment  des  canaux  anastomosés  en  mailles  rectilignes.  A  ce 
moment,  les  groupes  isogéniques  coronaires  se  changent  en  groupes 
à  direction  axiale  et  se  dirigent,  par  le  plus  court  chemin,  à  la  ren- 
contre des  vaisseaux. 

—  M.  Ë.  du  Bois-Raymond  offre  à  TAcadémie  un  ouvrage  imprimé 
en  allemand  et  intitulé  :  Recueil  de  mémoires  relatifs  à  la  physique 
des  muscles  et  des  nerfs. 


VARIETES. 


Mort  du  professeur  Lebert.  —  NominatioDs. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  professeur  Hermann 
Lebert,  membre  correspondant  de  Tlnstitut,  officier  de  la  Légion 
d^honneur. 

Né  à  Breslau,  en  1813,  Lebert  après  s'être  d*abord  fixé  à  Bex,  vint 
à  Paris  où  il  publia  ses  travaux  les  plus  importants. 

Nommé  professeur  à  TUniversitô  de  Zurich,  en  1853,  puis  à  l'Uni- 
versité de  Breslau,  en  1859,  il  quitta  l'enseignement  en  1874. 

Lebert  a  été,  à  différentes  époques,  collaborateur  des  Archives  géné^ 
raies  de  médecine, 

—  A  la  suite  des  divers  concours  ouverts  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  ont  été  nommés  : 

Professeurs   agrégés  (section  de  chirurgie  et   d'accouchements). 

Pour  Paris  :  MM.  Terrillon,  Humbert  et  Richelot  (chirurgie); 
M.  Pinard  (accouchements). 

Pour  Lyon  :  MM.  Poncet  et  Vincent  (chirurgie). 

Pour  Nancy  :  M.  Heydenreich  (chirurgie)  et  M.  Hergott  (accouche- 
ments). 

Pour  Lille  :  M.  Puel  (chirurgie). 

Pour  Montpellier  :  M.  Ghaiot  (chirurgie). 

Chef  des  travaux  anatomiques  :  M.  Farabeuf. 

Aides  d'anatomie  :  MM.  Nélaton  et  Reynier. 

Chefs  de  clinique  médicale  :  MM.  Barié  et  Tapret  ;  chefi  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Hutinel  et  Dreyfus- Brisac. 

Chef  de  clinique  d^ accouchements  :  M.  Budin  ;  chefs  de  cliniqwe  aâr 
Joints  :  MM.  Ribemont  et  Porak. 
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BBCHBBCHB9  BUT  L'ANATOMn  PATROLOGIQinB  SIS  ATBOPHIBS  MTTSCUlAIftBS, 

par  Georges  Hatkm,  professeur  agrégé  de  la  Paeulté(Prix  Portai 
1876).  Paris.  Masson.  —  Prix  :  10  fr. 

Il  n^est  peut-être  pas  de  question  où  Tanatomie  pathologique  ait 
jeté  une  plus  vive  lumière  que  celle  des  atrophies  musculaires.  11 
est  juste  de  reconnaître  qu^une  large  part  des  progrès  accomplis 
revient  à  M.  Hayem.  Le  travail  couronné  par  TAcadémie  reproduit  les 
mémoires  nombreux  publiés  par  Tauteur  depuis  plusieurs  années 
et  analyse,  avec  une  critique  aussi  consciencieuse  qu^autorîsée,  tout 
ee  qui  a  été  publié  à  l'étranger  sur  ce  sujet. 

Ce  mémoire  est  un  véritable  modèle  et  il  est  impossible  de  donner 
ici  tous  les  documents  qu'il  renferme. 

Une  étude  complète  de  la  fibre  musculaire  sert  d^entrée  en  ma- 
tière. 

Le  chapitre  II  consacré  à  Tanatomie  pathologique  générale  du 
tissu  musculaire,  étudie  les  modifications  que  peut  subir  la  fibre 
musculaire  dans  les  cinq  alinéas  suivants  :  Lésions  du  système  strié. 
Altérations  des  cellules  ou  corpuscules  musculaires.  Altérations  du 
sarcolemme.  Altérations  du  périmyum.  Altératious  des  vaisseaux  et 
des  nerfs.  Dans  chacune  de  ces  subdivisions  se  trouve  l'histoire 
micrographîque  définitive  des  modifications  de  l'atrophie  simple,  des 
diverses  dégénérescences  (graisseuse,  vitreuse,  pigmentaire,  etc.), 
de  la  régénération  du  tissu  musculaire,  etc. 

Le  chapitre  III  tout  entier  est  affecté  aux  atrophies  d'origine  ner- 
veuse soit  par  suppression  de  Tincitation  musculaire  (atrophie  par 
inaction),  soit  par  troubles  de  l'innervation  (atrophies  consécutives 
aux  maladies  de  la  moelle,  aux  lésions  des  nerfs),  soit  par  action 
réflexe.  C'est  une  description  absolument  parfaite  de  cette  région, 
hier  encore  inexplorée,  déjà  si  positive  aujourd'hui,  de  la  pathologie 
nervo-musculaire. 

Le  quatrième  et  dernier  chapitre  traite  des  atrophies  d'origine 
dyscrasique  par  diminution  dans  la  richesse  des  principes  consti- 
tuants du  sang,  par  troubles  mécaniques  de  la  circulation,  par  dys- 
crasies  proprement  dites  (scorbut,  empoisonnnement  par  le  phos- 
phore, l'alcool,  rintoxicatioQ  saturnine,  etc.  Ici  M.  Hayem  n'avait 
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gtière  qa*h  reproduire  la  série  des  études  remarquables  qttHl  a  pu- 
bliées dans  les  Archives  de  physiologie  et  dans  le  Progrès  médieai 
et  qui  sont  déjà  classiques. 

Dix  belles  planches  complètent  cet  ouvrage  qui  peut  affronter  tft 
comparaison  arec  le  célèbre  mémoire  de  Zenker. 

Pnicis  t'Hisf  oLOoiB  HUMAINE  BT  d'histogiînib,  par  M^  G.  PoircuBT 
et  F.  ToDRNBtJZ.  (G.  Masson,  édit.  Paris,  1878.)  -"Prix  :  15  fr. 

Le  livre  de  MM.  Pouchet  et  Tourneux  diffère,  à  plusieurs  égards, 
des  Traités  classiques  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Dans  une  préface  fort 
bien  faite,  les  auteurs  déclarent  quUls  se  sont  attachés  uniquement  à 
donner  un  exposé  succinct  et  complet  de  Tétat  actuel  de  nos  connais- 
sances histologiques,  cherchant  à  présenter  clairement  les  faits 
acquis,  sans  distinction  de  doctrine. 

La  première  chose  qui  frappe  à  la  lecture  de  l'ouvrage,  c'est  que  les 
auteurs  ont  su  éviter  les  tendances  éclectiques  que  bien  des  per- 
sonnes professent  aujourd'hui  en  biologie.  La  doctrine  anatomique 
dont  ils  se  sont  inspirés  est  parfaitement  une,  et  reflète  d'une  ma- 
nière générale  les  idées  soutenues  depuis  longtemps  par  M.  le  pro- 
fesseur Robin. 

Ils  ont  maintenu  notamment  la  part  qui  revient  aux  substances 
amorphes  dans  la  constitution  des  tissus  vivants,  part  importante 
qui  a  été  longtemps  méconnue  par  un  grand  nombre  d'observateurs. 
On  les  voit  suivre  un  peu  plus  timidement  M.  Robin,  dans  la  descrip- 
tion des  humeurs  et  des  glandes  annexées  au  système  vasculaire  ;  il 
y  a  là  toute  une  portion  qui  devra  être  complètement  remaniée  d'après 
des  recherches  récentes,  en  partie  publiées  par  un  des  auteurs  lui<% 
même.  (Hayem,  Pouchet,  comm.  à  la  Soc.  de  Biol.) 

D'ailleurs,  si  les  auteurs  ont  reproduit  les  opinions  deleurmattre, 
c'est  sans  aucune  servilité  et  avec  cette  entière  liberté  d'allures  qu» 
M.  Robin  a  toujours  laissée  à  ceux  dont  il  dirige  les  travaux. 

La  place  considérable  réservée  à  Thistogônie  constitue  une  inno« 
vation  des  plus  heureuses;  la  descendance  des  éléments  anatomiques 
se  trouve  résumée  d'une  façon  très-originale  dans  de  petits  tableauk 
mis  à  la  fin  de  chaque  paragraphe.  En  les  réunissant  bout  à  bout,  on 
arriverait  à  dresser  un  arbre  complet. 

On  remarquera  le  soin  particulier  avec  lequel  a  été  traitée  la  biblio- 
graphie ,  notamment  pour  les  travaux  parus  dans  ces  dernières 
années.  Sous  ce  rapport,  le  précis  que  nous  analysons  marque  uft 
progrès  incontestable  et  offre  une  éviiLonts  supériorité  sur  les  pttbli- 


380  BIBUOaRAPHlB. 

cations  antérieures  de  inème  ordre.  En  effet,  si  les  auteurs  se  sont 
montrés  sobres  quand  il  8*est  agi  de  relater  tous  les  points  douteux 
ou  d^une  importance  secondaire,  par  contre  ils  ont  signalé  avec  une 
grande  ex&clitude  les  recherches  les  plus  récentes  à  propos  de  chaque 
chapitre.  Grâce  à  cette  précaution,  non-seulement  Télève  possédera 
dans  leur  lirre  un  résumé  bref  et  lucide  d'une  science  considérée 
longtemps  comme  obscure,  mais  encore  les  gens  spéciaux  pourront 
le  consuUer  avec  fruit  et  y  trouver  un  guide  précieux  pour  leurs 
investigations.  Le  désir  des  auteurs  d*être  aussi  élémentaires  et  aussi 
clairs  que  possible,  perce  à  chaque  page.  Il  les  a  même  entraînés 
un  peu  trop  loin,  à  notre  sens,  car  au  lieu  de  suivre  une  marche 
didactique,  ils  ont  adopté  un  plan  peut-être  un  peu  empirique, 
passant,  comme  ils  le  disent,  du  simple  au  composé,  et  du  connu  à 
rinconnu.  Cette  disposition,  certainement  commode  pour  Tintelli- 
gence  des  chapitres  isolés,  nuit  un  peu  à  Tenchaînement  logique  des 
diverses  parties,  et  donne  lieu  à  quelques  transpositions  insolites. 
C*est  ainsi  qu'il  eût  semblé  préférable  de  réunir  à  la  description  du 
tissu  musculaire  celle  du  système  musculaire,  que  nous  trouvons 
reléguée  dans  la  seconde  moitié  de  Touvrage,  ainsi  que  celle  de  la 
fibre  cardiaque  placée  dans  le  chapitre  consacré  à  l'appareil  de  la 
circulation. 

On  est  un  peu  étonné  également  de  voir  décrire  les  capsules  surré- 
nales en  même  temps  que  les  centres  nerveux,  à  cause  de  la  ressem- 
blance qui  existe  entre  la  structure  de  ces  glandes  et  celle  du  corps 
pituitaire. 

Les  procédés  techniques  sont  exposés  d'une  façon  générale  au 
commencement  de  l'ouvrage;  en  outre,  les  moyens  d*étude  ont  été 
l'objet  de  quelques  brèves  indications  pour  chaque  sujet  ;  la  tech- 
nique du  nitrate  d'argent,  en  particulier,  a  été  exposée  d'une  manière 
très-détaillée.  A  vrai  dire,  cette  partie  eût  mérité  un  peu  plus  de 
développements.  Sans  doute,  il  eût  été  inutile,  en  présence  des 
ouvrages  spéciaux  que  nous  possédons  (Traité  du  microscope,  de 
Ch.  Robin  ;  Traité  technique,  de  Ranvier),  de  surcharger  un  traité 
didactique  de  tous  les  renseignements  relatifs  au  manuel  du  micros- 
cope ;  mais  dans  la  circonstance  présente»  on  nous  semble  avoir 
péché  un  peu  par  excès  contraire. 

Sauf  ces  légères  critiques,  le  livre  est  bien  conçu  et  dénote,  à  côté 
d'une  très-grande  érudition,  une  compétence  de  premier  ordre  en 
histologie. 

fin  maintenant  l'usage  d'un  grand  nombre  de  mots  anciens  de  pré- 
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férence  aux  dénominations  plus  modernes,  les  auteurs  ont  donné  à 
leur  œuvre  un  cachet  d'originalité  indéniable.  Les  nolions  d*embryo* 
logie,  les  considérations  de  physiologie  ou  d'histologie  comparée^ 
semées  avec  à-propos  dans  le  cours  des  chapitres,  rendent  la  lecture 
de  ce  livre  étonnamment  facile  lorsqu'on  le  compare  aux  grands  traités 
qui  nous  viennent  d* Allemagne. 

Ne  pouvant  donner  ici  une  analyse  détaillée  de  tout  Touvrage,  nous 
nous  bornerons  à  signaler  un  certain  nombre  de  chapitres  qui  nous 
ont  paru  particulièrement  dignes  d'attirer  l'attention. 

On  trouve  au  commencement  une  étude  complète  sur  les  premiers 
développements  de  Tovule,  qui  permettent  au  lecteur  de  rattacher 
facilement  révolution  individuelle  des  éléments  aux  différentes  éta? 
pes  parcourues  par  l'embryon. 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  lamineux,  cartilagineux  et  osseux,  les 
auteurs  ont  adopté  la  classification  de  Reichert,  qui  a  réuni  ces  divers 
tissus  sous  le  nom  générique  de  tissus  conjonctifs  ou  de  substance 
conjonctive.  Cette  manière  de  voir,  qui  parait  au  premier  abord  peu 
en  harmonie  avec  les  tendances  générales  du  livre,  peut  cependant 
être  justifiée  par  plusieurs  considérations  ;  tous  ces  tissus  ont  en 
eiTet  pour  caractère  commun  Texistence  d'une  substance  fondamen- 
tale interposée  aux  éléments  figurés.  Il  est  vrai  que  les  qualités  phy* 
siques  et  chimiques  de  cette  substance  conjonctive  diffèrent  suivant 
que  Ton  considère  tel  ou  tel  tissu  ;  mais,  d'autre  part,  on  voit  ceux-ci 
se  substituer  Tun  à  l'autre,  non-seulement  aux  différents  degrés  de 
l'échelle  animale,  mais  encore  chez  le  même  individu,  dans  les  plans 
nécessaires  qui  marquent  le  développement  du  squelette  et  dans 
certaines  productions  pathologiques. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'appareil  de  la  circulation,  citons  en 
passant  une  bonne  description  des  artères.  La  question  controversée 
de  l'origine  des  lymphatiques  se  trouve  exposée  en  détail,  notamment 
pour  ce  qui  est  des  rapports  admis  par  la  plupart  des  histologistes 
entre  le  système  lymphatique  et  les  cavités  séreuses.  Les  auteurs 
concluent  à  Tindépendance  absolue  de  ces  deux  systèmes,  et  se  pro- 
noncent nettement  contre  Texistence  des  stomates  lymphatiques 
décrites  par  Rechlinghausen  et  quelques  autres  observateurs. 

Dans  le  système  osseux,  l'étude  de  l'ossification  constitue  un  cha^ 
pitre  tout  à  fait  original  :  que  l'ostéogénie  s'effectue  aux  dépens  du 
cartilage,  ou  qu'elle  ait  lieu  directement  uu  sein  du  tissu  lamineux, 
le  processus  est  le  même.  Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  la  formation  de 
l'os  est  liée  intimement  à  l'apparition  de  vaisseaux  et  d'éléments 
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tpéoituz  qui  ne  «ooi  autres  ^vo  les  ostéoplastesf  deGegenbauer.  Quant 
aux  phénomèoea  de  prolifération  que  présente  le  cartilage  au  voisi- 
nage de  la  ligne  d'ossification,  ils  tiennent  intimement  à  raccroisse"* 
ment  propre  du  cartilage,  et  ne  prennent  aucune  part  à  laproductioxi 
de  roi. 

La  disposition  compliquée  du  labyrinthe  membraneux  de  ToretUe 
interne  se  trouve  décrite  d'une  manière  trôs-détaillée,  d'après  les 
recherches  minutieuses  dont  cet  organe  a  été  Tobjet,  en  AUemagnet 
depuis  quelques  années. 

Nous  terminerons  en  mentionnant  encore  toute  la  partie  qui  traite 
des  appareils  de  la  génération,  en  particulier  Tovaire  et  la  vésicule 
de  Graaf. 

Enfin,  les  auteurs  ont  eu  Theureuse  idée  d'annexer  à  leur  ouvrage 
une  étude  très-soignée  des  enveloppes  du  fœtus,  qui  renferme,  entre 
autres,  une  excellente  description  du  placenta. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  programme  placé  en  tête  du  PrèeiM 
a  été  pleinement  rempli.  Nous  croyons  que  ce  livre  est  destiné  à  rendre 
des  services,  d*autant  plus  qu'il  vient  combler  une  lacune  dans  notre 
littérature  scientifique  en  la  dotant  d'un  traité  élémentaire  d'histo* 
legie. 

Lbçons  sur  les  maladibs  des  voies  urinaires,  par  Reliquet» 
(!«'  fascicule).   Paris,   4878,  Delahaye  et  Gie).  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Ce  premier  fascicule  renferme  deux  leçons  cliniques»  ou  pour 
mieux  dire  plusieurs  legons  réunies  en  deux  chapitres, 

La  première  de  ces  leçons  a  trait  à  la  miction^  que  l'auteur  divise, 
d'une  façon  un  peu  arbitraire,  en  rétention  normah  d*urine^  besoin 
4'uriner^  et  période  active  de  la  miction.  Ce  dernier  tepQps  est  en  effet 
le  seul  qu'on  puisse  réellement  considérer  con^me  appartenant  à  I4 
miction,  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  sur- 
tout 4e  la  physiologie  comparée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'auteur  entre  dans  des  détails  circonstanciés  sur 
les  différents  temps  de  la  miction,  toile  qu'il  la  comprend.  Ces  dé- 
tails très-utiles  pour  le  clinicien,  lui  expliquent  un  certain  nombre 
des  phénomènes  qui  se  produisent  lorsqu'une  cause  locale  ou  géné- 
rale vient  à  entraver  le  fonctionnement  des  organes  qui  entrent  en 
jeu  dans  ces  circonstances. 

Après  quelques  mots  touchant  la  miction  chez  les  enfants  et  chez 
U  femme,  M,  Reliquet  étudie  Tinduence  de  la  volonté  sur  la  miction. 
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ra^utdur  4d¥rait  dire»  aur  la  3«  temps  de  la  miction,  car  la  relonté 
n^a  cert69  riea  à  faire  sur  raocumulation  de  Turine  dans  la  vessie  et 
ne  peut  influer  en  quoi  que  ce  soit  la  sensation  du  besoin  d'uriner. 

Quelques  considérations  sur  Tétat  d^opposition  (fonctionnelle)  de 
la  vessie  et  de  Turèthre,  et  sur  Tinnervation  de  Tappareil  de  la  mic- 
tion, termi^ent  cette  première  leçon.  Ici,  encore,  nous  croyons  que 
l'expression  de  miction  employée  par  l'auteur  n'est  pas  exacte,  en  ce 
sens  qu'il  ne  s^occupe  que  de  Tinneryation  de  la  vessie  et  de  son  eol, 
s^en  tenant  d'ailleurs  sur  ce  point  aux  recherches  de  Budge. 

Dans  la  deuxième  leçon,  M.  Reliquet  étudie  avec  soin  les  spasmes 
de  la  vessie  et  de  Vurèthre,  affections  fréquentes  qui  méritent  d'attirer 
toute  l'attention  des  cliniciens. 

Il  passe  successivement  en  revue  :  1°  les  spasmes  de  la  vessie  et 
de  Turèthre  dus  aux  affections  des  reins  ;  2°  les  spasmes  de  la  vessie 
dus  aux  excitations  directes  de  son  col  ou  de  ses  parois  par  des 
corps  étrangers,  des  calculs,  des  caillots,  voire  même  par  Turin^ 
altérée. 

Les  affections  organiques  voisines  du  col,  ou  du  corps  de  la  vessie  ; 
les  lésions  de  la  région  profonde  de  l'urèthre  et  des  organes  annexes,' 
en  particulier  les  affections  de  la  prostate  ;  Toblitéralion  des  canaux 
éjaculateurs,  dont  Tauteur  cite  deux  faits  discutables  ;  les  tubercules 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  ;  Tinflammation  aiguë  de 
ces  dernières;  enfin  les  affections  du  système  nerveux,  et  spéciale- 
ment Tataxie,  peuvent  déterminer  aussi  des  spasmes  vésicaux  plu* 
ou  moins  intenses  et  donnant  lieu  à  des  accidents  souyent  fort 
graves. 

Un  paragraphe  spécial  est  consacré  à  l'examen  ëtiologique  des^ 
spasmes  de  Turèthre  ;  parmi  les  causes  étudiées  par  l'auteur  nous 
citerons  :  i'atrésie  du  méat,  les  rétrécissements  péniens,  les  dispo- 
sitions vicieuses  du  prépuce,  les  corps  étrangers  de  l'urèthre,  la 
blennorrhagie  aiguë,  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper,  l'érec- 
tion prolongée,  le  coït  incomplet,  la  masturbation,  enfin  les  urines 
irritantes. 

La  constipation,  les  hémorrhoïdes,  la  Assure  anale,  la  station 
debout  prolongée,  le  froid,  etc.,  sont  encore  des  causes  de  spasmes, 
que  l'auteur  range  un  peu  facilement  sous  la  dénomination  de  causes 
de  voisinage. 

Il  est  certain  que  la  production  des  spasmes  de  l'urèthre  et  de  la 
vessie  résultent  de  maladies  très-diverses,  aussi  M.  Reliquet  s'est-ii 
efforcé,  en  terminant,  de  grouper  ces  diverses  lésions.  Malheureuse- 
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ment  cette  tâche  n'est  pas  facile,  et  nous  croyons  qu'il  reste  encore 
beaucoup  à  faire,  pour  arriver  &  établir  une  classification  méthodique 
dans  ce  chapitre  de  pathogénie  générale. 

Quelques  remarques  essentiellement  pratiques  et  par  ce  fait  inté- 
ressantes sur  TactioD  du  chloroforme,  ou  plutôt  de  Tanesthésie  chlo- 
roformique  sur  Turèlhre  et  sur  la  vessie,  terminent  ce  premier  fasci- 
cule. 
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ÉtUDB  PARALiLLE  DBS  GLOBULES  ROUGES  ET  BLANCS  DU   SANG 
ET  DBS  PRINCIPAUX  ÉLÉMENTS  DE  L*URIMB  DANS  QUELQUES  MALADIES  AIOUBS. 

(Meunier,  Paris^  Delahaye  etCie,  1817.)  Prix  :  2  fr. 

Le  sojet  de  cette  thèse  est  absoiament  Douveau  et  a  pour  bat  d*étudier  paral- 
lèlement les  fonctions  du  sang  (véhicule  des  éléments  nutritifs)  et  de  Turine 
(véhicule  des  éléments  de  désasslmilation).  L'autear  limite  ce  parallèle  aux 
maladies  aiguës.  Il  commence  son  travail  par  Texposé  des  procédés  de  dosage 
et  de  munération  globulaire,  qu'il  a  employés. 

Suivent  vingt-trois  observations  concernant  les  maladies  aiguës  les  plus 
diverses  (telles  que  pneumonie^  tuberculose  ai^uë,  angines,  fièvres  érup- 
tives,  etc.),  dans  le  cours  desquelles  cette  étude  comparative  a  été  faite  avec 
le  plus  grand  soin. 

Dans  l*ensemble  de  ces  faits^  on  remarque  une  relation  directe  entre  les 
courbes  de  Turée,  des  globules  rouges  et  de  la  température  j  et  quand  dans  le 
oours  d'une  maladie,  le  nombre  des  globules  ne  varie  pas  d'une  façon  évidente, 
l'urée  suit  néanmoins  la  marche  de  la  température.  Les  jours  de  crise,  ce  rap- 
port cesse,  momentanément  pour  se  rétablir  un  ou  deux  jours  après.  Le  rhu- 
matisme seul  altère  la  relation  directe  que  l'auteur  a  constatée  entre  ces  diffé- 
rentes courbes.  D  autre  part,  on  note  une  élévation  du  chiffre  des  globules  blancs, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  suppuration.  L'auteur  a  pu  ainsi,  dans  un  cas,  établir  la 
purulence  d'un  épanchement  pleural,  d'après  la  numération  de  ces  globales. 

Enfin,  d'après  lui,  on  peut  affirmer  que  la  convalescence  est  certaine,  quand 
Turée,  l'acide  pbosphorique  et  le  température  diminuent^  tandis  que  les  chlo- 
rures augmentent. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  l'auteur  est  arrivé. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants^ 

Cn.  LASÈGUE.  S.  DU  PLAY. 


A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecinwj  rue  Mf-le-Prince,  31. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L'EMPLOI  DE  L'ISOLEMENT  COMMB 
MOYEN  PROPHYLACTIQUE  DES  MALADIES  CONTA- 
GIEUSES. 

(Mémoire  lu  à  T Académie  dans  la  séance  du  !«'  mai  1877.) 
Par  M.  Henri  QUENEAU  DE  MUSSY. 

Je  demande  à  rAcadémie  la  permission  de  lui  présenter 
quelques  considérations  sur  l'emploi  de  Tisolement  comme 
moyen  prophylactique  des  maladies  contagieuses. 

Ces  considérations  m*ont  été  en  grande  partie  inspirées  par 
Texpérience  qui  en  est  faite  dans  quelques  pays  étrangers,  et 
particulièrement  en  Angleterre,  où  j'ai  pu  la  suivre  pendant  de 
longues  années. 

Heureux  si,  après  avoir  constaté,  non  sans  orgueil,  l'in- 
fluence prépondérante  que  les  travaux  français  ont  exercée  sur 
l'établissement  de  cette  mesure  sanitaire  en  Angleterre,  je  pou- 
vais en  retour  voir  la  France  profiter  des  bienfaits  que  cette 
pratique  a  répandus  sur  la  population  du  Royaume-Uni. 

On  se  demande  comment  l'isolement  dont  l'efficacité  n'a  ja- 
mais cessé  d'être  reconnue,  quand  on  l'oppose  à  un  fléau  venu 
du  dehors,  ne  pénètre  que  si  laborieusement  dans  la  législation 
et  les  habitudes  sociales  quand  il  s'agit  de  celles  des  maladies 
endémiques  qui  sont  contagieuses. 

C'est  sans  doute  que  les  maladies  exotiques,  avec  le  caractère 
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dd  terrftur  qui  accompagnô  rinconnu,  frappent  davantage 
rimagination.  A  rapproche  des  grandes  épidémies,  les  peuples 
et  les  gouvernements <6e  sont  toujours  adressés  à  la  science,  et 
toujours  se  soumettent  à  ses  arrêts,  sans  hésitation  et  sans 
appel. 

S'agit-il  au  contraire  de  maladies  régnicoles,  la  société  ne 
veut  pas  s'en  inquiéter  beaucoup.  Si  on  lui  parle  de  précau- 
tions à  prendre,  de  modifications  à  introduire  dans  les  habi- 
tudes de  la  vie  domestique,  elle  trouve  le  plus  souvent  [le  con- 
seil gênant  et  inopportun,  et  ne  se  soucie  guère  d'en  tenir 
compte. 

La  raison  de  cette  différence  est  dans  l'habitude  acquise. 
Les  maux  de  chaque  jour,  avec  lesquels  nous  vivons,  sévissent 
iuaperçus,  au  point  même  que  nous  ne  nous  mettons  plus  en 
peine  de  penser  que  c'est  par  eux  que  nous  mourons.  Nous  ne 
nous  demandons  pas  si  le  tribut  qu'ils  prélèvent  sur  nos  exis- 
tences est  en  partie  volontaire.  En  tout  cas,  nous  ne  doutons  pas 
du  chiffre  énorme  qui  le  représente. 

La  statistique  vient  cependant  nous  dire  avec  une  inexorable 
rigueur  qu'un  dixième  des  morts,  pour  le  moins,  est  dû  aux 
maladies  contagieuses,  c'est-à-dire  à  des  causes  que  l'isolement 
aurait  pu  prévenir  en  grande  partie. . 

Ces  petits  fléaux  que  nous  acceptons  avec  tant  d'indifférence 
ne  le  cèdent  donc  guère  en  propriétés  destructives  à  ceux  qui 
viennent  fondre  sur  nous  de  l'Orient.  La  science  médicale  n'a 
cessé  de  protester  contre  cette  funeste  insouciance.  Plus  que  ja- 
mais, elle  sait  bien  que  c'est  principalement  par  les  mesures 
préventives  que  s'exerce  son  action,  et  elle  s'attaque  résolument 
aux  causes  qu'elle  peut  atteindre. 

Que  la  médecine  soit  franchement  étiologique,  disait  dans 
un  discours  sur  l'avenir  de  la  science  un  membre  de  votre 
compagnie.  C'est  en  effet  de  cette  façon  que  l'hygiène  doit  com- 
prendre son  devoir.  Il  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  restreint  de 
ce  travail  de  rappeler  tous  ses  efforts  pour  faire  accepter  dans 
la  pratique  le  remède,  ce  n'est  pas  un  spécifique  et  c'est  peut- 
être  une  des  causes  du  peu  de  faveur  qu'il  rencontre,  le  seul 
remède  efficace  contre  le  développement  des  maladies  conta- 


gieuses;  il  est  endorè,  comme  [au  temp^  dé  Moïse,  là  éé^âfa- 
tion^  risdlement  de  rindividu  malade^ 

S'il  était  besoin  de  prouver  que  la  promiscuité  des  maladies 
contagieuses  est  dans  les  hôpitaux,  les  hôpitauic  d*eilfarits  stit^ 
tout,  une  dause  de  mort  pour  un  grand  nombre  de  Ceux  tjUt 
viennent  y  chercher  la  guérison,  je  n'aurais  qil'à  pUisër  dâhâ 
les  œuvres  des  médecins  français,  et  en  particulier  datls  les 
oomptes^endus  et  les  mémoires  de  la  Société  de  médecine  des 
hôpitaux. 

C'est  à  cette  Société  qu'en  1864  M.  Vidal  adressait  iin  Rap- 
port dans  lequel»  après  avoir  rappelé  qu'en  1788  déjà,  î'enon 
présentait  à  l'Académie  des  sciences  un  mémoii*e  ^nt  la  née  es- 
site  de  fonder  un  hôpital  de  contagieu^t;  qu'en  1815,  tin  arrêté 
du  Conseil  des  hospices  ordonnait  que  tous  lès  malades  atteints 
de  variole  fussent  dirigés  sut»  Un  seul  hôpital,  la  Pitié,  poiit  y 
être  placés  dans  un  quartier  séparé  $  il  concluait  à  l'obligation 
d'affectei*  dans  les  divers  hôpltâUA  des  pavillons  isolés  au  ser- 
vice des  varioleux.  L'expression  de  ce  vœu  s'est  retiouvelée 
bien  souvent,  de  bien  des  côtés  et  sous  bien  des  formes.  Il  y  a 
plus  de  dix  ans  que  M.  Ernest  Besnief  recueille  dès  millierë 
de  faits  provenant  de  ses  observations  aussi  bien  que  des  ren- 
seignements qui  lui  sont  fournis  par  ses  correspondants  et  ses 
collègues;  de  ses  statistiques  sincères  et  irréfutables,  il  déduit 
les  leçons  les  plus  instructives,  et  malheureusement  jusqu'à 
aujourd'hui  trop  peu  écoutées.  Reconnaissons  cependant  que, 
grâce  à  ces  persévérantes  réclamations,  on  a  obtenu  un  local 
spécial  pour  les  varioleux,  local  qui  est  loin  d'être  sans  défauts  ; 
il  a  surtout  celui,  ainsi  que  le  remarque  M.-  Besnier,  de  n'a- 
voir qu'une  destination  temporaire. 

De  cette  conquête  toute  récente,  si  difficilement  arrachée  et 
bien  Insuffisante  encore,  lirons  des  preuves  nouvelles  en  faveur 
de  la  nécessité  d'établissements  affectés  aux  autres  maladies  con- 
tagieuses. Prenons  un  exemple  dans  les  rapports  de  M.  Besnier 
sur  les  maladies  de  Tannée  1876. 

Nous  voyons,  pour  la  rougeole,  que  sur  44  cas  traités  dans 
un  seul  service  de  l'Hôpital  des  Enfants,  13  ont  été  contractés 
dans  les  salles  et  ont,  à  eux  seuls,  fourni  6  décès. 
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Dans  un  autre  service  du  même  hôpital,  la  même  maladie, 
sur  9  cas,  a  6  fois  attaqué  des  enfants  qui  avaient  été  admis 
pour  des  affections  très-bénignes,  et,  sur  ces  6  cas,  3  ont  été 
mortels  ;  de  sorte  que,  sur  54  cas  de  rougeole,  nous  en  comptons 
19  de  maladie,  et  parmi  ceux-ci  9  cas  de  mort  que  Tisolement 
aurait  prévenus. 

Si  nous  venons  à  aborder  la  diphthérie.  Quel  sujet  plein  de 
tristesse,  s^écrie  un  des  correspondants  de  M.  Besnier.  Sur 
26  cas,  13  décès;  7  enfants  contractent  la  maladie  à  Thôpital 
et,  sur  ces  7, 5  meurent  victimes  du  non-isolement. 

En  poursuivant  ces  relevés,  nous  verrions  qu'on  arrive  à  la 
démonstration  mathématique  pourcertaines  maladies,  du  moins 
qu'il  se  développe  par  contagion  dans  les  hôpitaux  presque  au- 
tant de  cas  qu'il  en  vient  du  dehors. 

Du  reste,  les  rapports  de  ceux  qui  ont  'vu  de  près  les  effets 
du  contact  des  diphthéritiques  avec  des  sujets  relativemen 
sains,  ne  sont,  suivant  l'expression  douloureusement  saisis- 
sante d'un  de  nos  collègues,  que  des  lamentations. 

Je  ne  saurais  m'arréter  plus  longtemps  sur  ces  travaux  qui, 
par  leur  importance,  sont,  d'ailleurs,  présents  à  nos  esprits. 
Mais  j'avais  besoin  de  quelques  exemples  pour  établir  qu'en 
France,  et  en  particulier  à  Paris,  la  mesure  initiale  de  toute 
pratique  fructueuse  de  l'isolement,  l'isolement  dans  les  hôpi- 
taux, n'avait  pas  encore  été  obtenue. 

Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  notre  pays  qui,  dans  la  grande 
question  de  l'isolement  international,  a  pris  les  devants,  grâce 
sans  doute  à  l'influence  exercée  dans  les  conférences  sanitaires 
par  d'éminents  représentants  de  la  médecine  française,  soit 
resté  si  fort  en  arrière  pour  l'adoption  des  mesures  de  l'isole- 
ment individuel. 

En  Angleterre,  il  n'en  est  point  ainsi.  Le  public  veut  être  au 
fait  des  questions  qui  intéressent  sa  santé.  Son  attention  est  te- 
nue en  éveil  par  les  journaux  quotidiens  qui  le  mettent  au  cou- 
rant de  ces  matières  et  se  font  volontiers  ses  intermédiaires 
avec  le  corps  médical.  Des  rapports  sanitaires  sont  imprimés 
tout  au  long  dans  les  journaux  politiques.  On  y  recherche,  on 
y  discute  les  causes  de  l'apparition  d'une  affection  zymotique 
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dans  un  quartier,  dans  une  rue  ;  on  indique  souvent  la  maison 
où  le  premier  cas  s'est  déclaré,  en  même  temps  que  les  pré- 
cautions à  prendre  ou  déjà  prises  pour  prévenir  la  propagation. 

Que  dirait-on  chez  nous  si  les  journaux  qui  ouvrent  leurs  co- 
lonnes aux  récits  des  scandales  petits  et  grands,  privés  ou  pu* 
blics,  réels  ou  imaginés,  s'avisaient  de  dire  à  leurs  lecteurs  que 
sur  10  cas  de  mort  causés  par  Tangine  couenneuse,  dans  6  la 
maladie  avait  été  contractée  par  contagion  à  Thôpital?  Ce  sont 
là  des  malheurs  dont  il  est  bon  sans  doute  de  parler  dans  les 
sociétés  médicales,  voire  même  dans  les  bureaux  de  l'adminis- 
tration. Mais  en  entretenir  le  public  t  Â  quoi  bon?  Le  public 
n'y  peut  rien.  L'indignation,  l'effroi  que  pareilles  révélations 
feraient  naître  chez  lui  ne  serviraient  qu'à  créer  des  embarras 
à  l'administration  qui  veille.  En  Angleterre,  on  raisonne  au- 
trement; on  pousse  jusqu'à  l'extrême,  presque  jusqu'à  Tindis- 
crétion,  les  révélations  des  moindres  faits  capables  de  compro- 
mettre la  santé  publique,  en  matière  de  contagion  surtout.  Je 
garantis  que  la  publication  d'un  fait  du  genre  de  celui  que  je 
viens  d'énoncer  y  mettrait  en  émoi  le  public,  la  presse  et  peut- 
être  le  parlement. 

Pour  bien  moins  on  interpelle  un  ministre. 

L'autre  jour  encore,  dans  le  compte-rendu  de  la  Chambre  des 
Communes,  on  lisait,  sous  la  rubrique  «  Variole  »,  qu'un  des 
membres  les  plus  considérables  de  l'assemblée  avait  adressé 
une  interpellation  au  Ministre  de  l'intérieur,  —  les  voitures 
sont  du  ressort  de  ce  département,  —  sur  le  nombre  des  cabs 
affectés  aux  hôpitaux  de  varioleux  pendant  les  trois  derniers 
mois.  Le  même  député  demandait  encore  si  on  tenait  la  main  à 
ce  qu'un  policeman  fût  de  garde  à  la  porte  de  chacun  de  ces 
hôpitaux  avec  la  consigne  de  s'assurer  que  toutes  les  voitures 
qui  y  amenaient  des  malades  subissent  la  désinfection  régle- 
mentaire avant  de  s'offrir  au  public. 

Et,  pour  répondre,  le  Ministre  entrait  dans  les  plus  minu- 
tieux détails.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  avaient  été 
transportés  dans  les  voitures  de  l'hôpital.  Dans  deux  occasions 
on  s'était  servi  de  cabs  qui  avaient  été  convenablement  désin- 
fectés. Dans  un  autre  cas  enfin,  un  cocher  ayant  tenté  d'éluder 
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les  prescriptions  de  ia  loi  relatives  à  la  désinfection,  avait  été 
conduit  devant  le  magistrat,  condamné  à  5  livres  sterling  d'a«- 
mende  et,  de  plus,  à  désinfecter  la  voiture  à  ses  frais.  Je  me 
permets  de  donner  encore  un  ou  deux  exemples  de  faits  relatifs 
à  la  contagion,  tels  que  les  journaux  les  rapportent  et  que  j*y 
ai  pris  au  hasard  oes  jours-ci. 

Voici  un  article  intitulé  :  Comnumt  la  scarlatine  se  propage^ 
M//d?  Il  s'agit  d*un  tailleur  qui  travaille  dans  une  chambre  où 
sont  couchés  deux  enfants  atteints  de  scarlatine  et  qui  envoie  la 
scarlatine  à  ses  pratiques  avec  leurs  vêtements,  -^  amende  pour 
le  tailleur. 

Un  autre  qui  raconte  comment  un  marchand  avait  dans  son 
arrière^boutique  un  enfant  non  vacciné  atteint  de  la  variole. 
En  moins  d'une  semaine,  quinze  de  ses  pratiques  avaient  la 
maladie  chez  elles.  Le  marchand  est  mis  à  Tamende  pour 
n'avoir  pas  prévenu  ceux  qui  se  servaient  chez  lui. 

Â  Hammersmith,  faubourg  de  Londres,  un  nommé  Lewis 
Bamson  comparaît  devant  le  magistrat  à  la  requête  de  la  mu^- 
nicipalité  de  Kensington,  appuyée  par  le  D'^  Dudfield,  médecin 
sanitaire  de  la  paroisse. 

L'acte  d'accusation  porte  que  le  prévenu  avait  chez  lui  plu- 
sieurs personnes  atteintes  de  la  petite  vérole.  Un  enfant  avait 
succombé. 

Le  linge  avait  été  envoyé  comme  à  Tordinaire  de  la  maison 
infestée  chez  la  blanchisseuse.  Or  un  soldat,  parent  de  celle-ci, 
était  venu  passer  quelques  jours  de  congé  chez  elle,  puis  était 
reparti  pour  Birmingham  et  y  était  arrivé  avec  les  symptômes 
initiaux  de  la  variole.  Bientôt  il  en  mourut.  Une  ouvrière  de  la 
blanchisserie  fut  aussi  atteinte  de  la  maladie  et  guérit.  Le  se- 
crétaire de  la  Municipalité,  dirigeant  les  poursuites,  remarque 
que  ce  n'est  pas  pour  faire  infliger  une  forte  peine  au  prévenu 
qu'il  Ta  cité  devant  la  justice,  mais  pour  montrer  au  public 
qu'il  est  impossible  d'arrêter  la  marche  d'une  épidémie  comme 
celle  de  petite  vérole  qui  sévit  actuellement,  si  on  ne  prend  pas 
plus  de  précautions  à  l'égard  du  linge  à  laver.  La  blanchis- 
seuse, appelée  en  témoignage,  dit  que  sa  fille  et  sa  nièce  qui 
triaient  le  linge  ont  été,  toutes  les  deux,  prises  de  la  petite  vé- 
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rple.  Le  magistrat  fait  remarquer  que  les  faits  à  la  cbar^  du 
prévenu  constituent  une  contravention  à  un  acte  du  Parlement 
des  plus  importants  qui,  dans  l'intérêt  de  la  santé  publique, 
doit  être  respecté.  Toutefois^  considérant  que  le  prévenu  est  un 
étranger,  il  se  contente  de  lui  adresser  une  sévère  admonesta- 
tion et  de  le  condamner  à  une  amende  de  2  guinées.  (53  fr.  50.) 

Je  demande  l'indulgence  pour  cette  longue  citation.  J'ai 
voulu  montrer  par  quels  moyens  le  public  est  appelé  à  toucher 
du  doigt  les  causes  des  maux  qu'il  a  à  cœur  d'éviter.  Aussi  re-^ 
goit41  avec  reconnaissance  tous  les  enseignements  que  lui  offrent 
à  Tenvi,  dans  des  conférences  publiques,  des  bommes  de  science 
éminents,  comme  Tyndall,  Gorfield,  Richardson  et  bien  d'au- 
tres encore.  Ces  conférences  sont  ordinairement  présidées  par 
des  personnages  importants,  investis  de  hautes  dignités  civiles 
ou  ecclésiastiques,  qui  viennent  ainsi  témoigner  de  leur  respect 
pour  la  science,  et  les  avis  qu'elle  donne  au  profit  de  la  ^anté 
publique.  Il  n'est  pas  alors  difficile  do  comprendre  que  partout 
en  Angleterre  on  admette  l'importance  de  l'isolement  et  on 
cherche  à  le  pratiquer.  Londres  seul  possède  un  hôpital  spécial 
pour  la  petite  vérole  depuis  1746,  et,  depuis  1802,  un  hôpital 
pour  les  fièvres  contagieuses.  CSelui-ci  n*a  cessé  d'être  agrandi 
et  amélioré.  Le  grand  progrès  des  derniers  temps  consiste  dana 
l'installation  d'un  grand  nombre  de  chambres  particulières  desH 
tinéea  à  ceux  qui,  aans  appartenir  à  la  classe  pauvre,  n'ont  pas 
ohez  eux  les  moyens  de  se  soigner  et  de  s'isoler  convenable^ 
ment. 

Non-Mulement  ces  chambres  sont  souvent  toutes  occupées, 
mais  11  n'est  pas  rare  que  des  malades  viennent  demander  des 
lits  dana  les  salles  communes  en  attendant  qu'une  chambre  de* 
vienne  vacante. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  de  plus  été  créé  àLondres,  sous 
le  nom  de  Metropolitan  Azylums,  quatre  grands  établissements 
hospitaliers  uniquement  destinés  à  recevoir  les  malades  atteints 
d'affections  contagieuses  ou  zymotiques.  Les  paroisses,  unies 
entre  elles,  en  font  les  frais,  et  ils  sont  ordinairement  adminis- 
trés par  des  citoyens  de  bonne  volonté  qui  apportent  à  toutes 
ces  fonctions  un  zèle  infatigable.  Enfin,  dans  tous  ces  grands 
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établissements  qui  tiennent  à  la  fois  de  Thôpital,  de  Thospice 
et  de  nos  dépôts  de  mendicité,  les  Workhouses,  il  y  a  des  salles 
réservées  aux  maladies  qui  m'occupent. 

L'existence  d'établissements  spéciaux  est,  on  le  comprend,  la 
condition  préalable  et  indispensable  de  toute  mesure  [adminis- 
trative ou  légale  ayant  pour  objet  l'isolement.  Aussi  le  premier 
droit,  comme  le  premier  devoir  que  la  loi  annonce  aux  au- 
torités sanitaires,  est- il  de  se  pourvoir  d'un  local  pour  la  récep- 
tion des  individus  qu'il  convient  d'isoler.  D'après  l'acte  du  Par- 
lement sur  la  santé  publique,  l'autorité  locale  'doit  pourvoir 
dans  son  district,  à  l'établissement  d'un  local  ou  hôpital  pour 
les  personnes  atteintes  de  maladies  contagieuses.  Tout  malade 
non  pauvre  devra  payer  lui  ou  ses  héritiers,  les  frais  de  sa  dé- 
pense à  l'autorité  locale,  et  le  montant  de  ces  frais  sera  réclamé 
dans  les  six  mois  qui  suivront  la  sortie  dudit  hôpital  ou  le 
décès. 

Gomme  commentaire  à  cet  article  de  la  loi,  le  Comité  direc- 
teur d'hygiène  répand  dans  le  pays  des  instructions  à  la  fois 
très-simples  et  très-détailléos  sur  la  manière  dinstaller  un  hô- 
pital, selon  qu'il  s'agit  d'une  ville,  d'un  bourg,  d'un  village.  Il 
distribue  même  des  plans  modèles  de  constructions  économi- 
ques adaptées  à  l'importance  des  lieux  et  de  la  population.  Ces 
instructions  indiquent  surtout  la  nécessité  d'avoir  les  lieux 
d'isolement  prêts  d'avance  pour  que  le  premier  ou  les  deux  ou 
trois  premiers  cas  d'une  affection  contagieuse,  puissent  être  im- 
médiatement isolés  et  que  la  propagation  du  mal  soit  ainsi  ar* 
rêtée  à  l'origine.  Précaution  bien  utile  en  effet  et  dont  on  a  sou- 
vent apprécié  les  heureuses  conséquences.  Pour  aller  au-devant 
des  difficultés  que  peut  rencontrer  le  transport  des  malades,  la 
plupart  des  hôpitaux  spéciaux  ont  des  voitures  à  eux,  et  il  s'est 
constitué  une  société  qui  a  demandé  et  recueilli  des  souscrip- 
tions volontaires  à  l'effet  d'établir  un  service  de  voitures  uni- 
quement destinées  aux  malades  atteints  de  fièvres  conta- 
gieuses. 

En  s'adressant  à  la  Compagnie  qui  a  plusieurs  stations  dans 
Londres,  on  doit  spécifier  la  maladie  dont  il  s'agit.  Dans  les  cas 
de  grande  misère  et  d'encombrement  dangereux,  la  loi  va  jus- 
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qu'à  autoriser  le  magistrat  à  ordonner,  sur  la  demande  du  mé- 
decin sanitaire,  le  transport  d'un  malade  à  un  hôpital  spécial 
même  contre  la  volonté  des  parents. 

La  loi  prescrit  encore  que  toute  maison  ou  appartement  à 
louer,  après  avoir  été  occupé  par  un  malade,  soit  désinfecté  à  la 
satisfaction  d'un  médecin  dûment  qualifié  qui  donnera  un  cer- 
tificat à  cet  effet.  Elle  condamne  à  la  prison,  en  même  temps 
qu'à  l'amende,  celui  qui,  interrogé  sur  la  question  de  savoir 
s'il  loge  ou  s'il  a  logé  chez  lui  dans  les  six  dernières  semaines 
une  personne  atteinte  de  maladie  infectieuse,  fera  un  rapport 
contraire  à  la  vérité.  Elle  défend  sous  des  peines  sévères  la 
transmission  de  tout  objet  contaminé  avant  de  lui  avoir  fait  su- 
bir la  désinfection  réglementaire.  Elle  interdit  aux  personnes 
infestées  le  droit  de  se  montrer  en  public,  de  se  présenter  dans 
une  voiture  publique,  un  wagon  de  chemin  de  fer,  une  au- 
berge, sans  avoir  prévenu  le  propriétaire.  —  Un  cocher  est 
passible  d'amende  s^il  néglige  de  faire  convenablement  désin- 
fecter sa  voiture  après  qu'elle  aurait  servi  au  transport  d'un 
malade,  et,  avant  de  prendre  charge  du  malade,  il  peut  s'assu- 
rer que  celui«ci  lui  paiera  les  frais  de  désinfection. 

Je  passe  sur  un  grand  nombre  d'autres  détails  dans  lesquels 
le  législateur  s'est  ingénié  à  prévoir  et  à  réprimer  la  propaga- 
tion des  maladies  contagieuses. 

On  serait  peut-être  disposé  à  conclure  de  cette  analyse  que  la 
loi  a  en  effet  tout  prévu,  et  donné  satisfaction  à  toutes  les  de- 
mandes du  corps  médical. 

Ce  serait  une  erreur  de  le  croire.  Les  médecins  officiels  du 
Ministre  de  la  santé  (car  il  y  a  en  Angleterre  un  Ministre  de  la 
santé  responsable  devant  le  Parlement)  avancent  que  toutes  ces 
provisions  sont  vaines  si  on  n'y  ajoute  pas  une  clause  essen- 
tielle. 

0  Vous  voulez,  disent  nos  confrères  d'outre-Manche,  arrêter 
le  mal  à  son  origine.  Or,  le  plus  souvent,  il  arrive  que  nous  ne 
sommes  informés  de  l'existence  d'une  maladie  infectieuse  que 
par  une  déclaration  de  décès,  lorsqu'un  ou  plusieurs  cas  se 
sont  déjà  produits  et  peuvent  en  avoir  produit  d'autres.  Ne 
voyez-vous  pas  que  nous  devrions  avoir  connaissance  du  pre*^ 
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mier  cas  de  maladie  qui  survient  et  qu'il  faudrait  pour  œla  en 
exiger  la  déclaration?  »  De  tous  les  points  de  l'Angleterre  des 
pétitions  sont  adressées  au  gouvernement  sur  ce  sujet.  J'en  ai 
une  sous  les  yeux  signée  de  plusieurs  médecins  de  l'Association 
du  N.-O,  Ils  demandent  qu'on  fasse  une  obligation  légale  aux 
médecins  enregistrés  et  aux  propriétaires  de  déclarer  tous  les 
cas  de  maladies  infectieuses  à  l'autorité  sanitaire,  afin  qu'elle 
puisse  aviser  sans  perdre  de  temps. 

Cette  demande  a  soulevé  d'abord  quelques  objections  qui  s'af* 
faiblissent  de  jour  en  jour.  Tout  dernièrement,  un  eoroner  fai** 
sant  une  enquête  sur  les  causes  de  la  mort  d'un  enfant,  con-* 
statait  qu'elle  était  due  à  une  maladie  qui  aurait  été  probable-* 
ment  prévenue  par  l'isolement  du  premier  malade  atteint,  maia 
que  ce  premier  était  resté  inconnu  jusqu'à  ee  que  la  boutique 
où  il  s'était  produit  fût  devenue  un  foyer  d'infection  qui  aurait 
donné  naissance  à  14  autres  cas  bien  avérés.  Le  eoroner  oon-* 
cluait  à  la  nécessité  absolue  de  l'intervention  de  la  loi  pour 
rendre  la  déclaration  obligatoire. 

-  Il  n'est  pas  douteux  qu'on  fasse  droit  à  ces  justes  réclama- 
tions, comme  le  disait  naguère  le  Ministre,  M.  Scater  Booth,  à 
son  inspecteur  général,  le  D^  Georges  Buohanan.  La  question 
de  la  déclaration  aéra  prochainement  portée  devant  le  parle«« 
ment  et  y  recevra  l'attention  qu^elle  mérite. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  Angleterre  que  Fimportance  de  la 
déclaration  est  reconnue. 

En  Hollande,  elle  est  obligatoire  pour  le  médecin'  et  pour  le 
propriétaire.  Il  en  est  de  môme  dans  quelques^-unes  des  grandes 
cités  de  l'Amérique  du  Nord.  A  New- York,  par  exemple,  la 
déclaration  est  imposée  à  quiconque  a  connaissance  d'un  cas 
de  maladie  infectieuse  ou  en  donner  immédiatement  connais^ 
sance  au  Comité  d'hygiène  qui  devient  responsable  de  toutes 
les  précautions  à  prendre  pour  arrêter  la  propagation  de  la 
maladie.  C'est  à  cette  formalité,  strictement  observée,  que  là 
ville  de  New-York  a  dû  d'être  préservée,  en  1869,  des  ravages 
de  la  variole. 

Les  autorités  apprirent  à  temps  que  cette  maladie  venait  d'y 
être  apportée  par  un  navire  de  provenance  européenne.  Sans 
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perdre  une  heure,  elles  édiotèrent,  suivant  le  pouvoir  que  leur 
donne  la  loi,  une  ordonnance  pour  enjoindre  à  tous  les  méde*- 
cins,  propriétaires,  ou  locataires  de  maison  de  donner  avis 
de  tous  les  cas  qui  viendraient  à  leur  connaissance. 

Au  reçu  de  Tavis,  Tautorité  envoyait  un  agent  à  elle  visiter 
les  lieux  el  s'assurer  que  le  malade  pouvait  y  être  mis  dans  un 
état  d'isolement  suffisant. 

Dans  le  cas  contraire,  le  malade  devait  être  transporté  à  Thô- 
pital  spécial.  Si  le  malade  restait  chez  lui,  Tagent  devait  veil- 
ler à  ce  qu'il  n'y  eût  pas  de  oommunioation  entre  lui  et  les  au- 
tres habitants  de  la  maison  jusqu'à  ce  que  le  médecin  le  permit, 
et  enfin  le  représentant  de  l'autorité  ne  cessait  d'exercer  sa 
surveillance  qu'après  avoir  fait  désinfecter  la  chambre  occupée 
par  le  malade. 

La  variole  qui,  venantde  la  même  source,  &t  à  cette  occasion 
un  grand  nombre  de  victimes  sur  d'autres  points  des  états  où 
les  mêmes  précautions  n'avaient  pas  été  prises,  n^atteint  qu^un 
nombre  insignifiant  des  habitants  de  New-York. 

Les  comités  d'hygiène,  ou  boarda  of  Health»  ont,  là  où 
ils  existent,  une  autorité  absolue.  Dos  peines  sévères  sont 
prescrites  contre  ceux  qui  en  gênent  l'exercice,  que  ce  soit  de 
simples  particuliers  ou  des  individus  réunis  en  corporations, 
c'est/-à*dir6  des  administrations. 

On  trouve  dans  les  règlements  sanitaires  de  New- York  les 
mêmes  prescriptions  que  dans  la  loi  anglaise  et,  de  plus,  l'obli- 
gation de  la  déclaration.  Il  en  est  de  même  à  Boeton,  à  Cincin- 
nati, en  d'autres  villes  encore. 

En  dernier  lieu,  le  comité  d'hygiène  de  New- York  vient 
d'ordonner  que  tout  individu  atteint  de  petite  vérole  soit  trans- 
féré dans  un  hôpital.  Il  est  vrai  que  l'hôpital  est  pourvu  de 
chambres  particulières  spécialement  installées  où  les  médecins 
de  la  famille  peuvent  continuer  à  donner  leurs  soins  au  malade. 
Cette  mesure,  si  excessive  qu'elle  paraisse,  est  acceptée  avec 
reconnaissance  comme  important  au  salut  public. 

Dernièrement  la  ville  de  Boston  était  menacée  d'une  inva- 
sion de  scarlatine. 

L*autorité  sanitaire  commença  par  enjoindre  aux  médecins 
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de  faire  la  déclaration  de  chaque  cas  dont  ils  auraient  connais- 
sance; puis  elle  répandit  dans  le  public  une  circulaire  dans  la- 
quelle elle  prescrivait  l'isolement  des  malades  et  des  personnes 
chaînées  de  les  soigner.  Elle  recommandait  que  les  visiteurs 
fussent  avertis  à  la  porte  de  la  présence  de  la  maladie  dans  la 
maison,  que  les  enfants  étrangers  en  fussent  exclus.  L*écoIe 
était  interdite  à  Tenfant  provenant  d'une  famille  dans  laquelle 
il  y  aurait  eu  un  cas  de  scarlatine,  et  cette  interdiction  dure- 
rait un  mois  au  moins,  après  lequel  les  enfants  auraient  à  pré- 
senter un  certiflcat  médical  constatant  que  les  précautions  ont 
été  observées  avant  d'être  admis  de  nouveau.  Enfin  la  circu- 
laire prescrivait  que  le  linge  ne  sortît  pas  de  la  chambre  avant 
d'avoir  été  plongé  au  moins  pendant  une  heure  dans  Feau 
bouillante. 

Malheureusement  et  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre, 
quand  il  s'agit  d*un  territoire  si  étendu,  d'une  population  si  dis- 
séminée et  formée  d'éléments  si  divers,  sur  ce  point  la  législa- 
tion n'a  pas  encore  produit  de  résultats  uniformes. 

La  loi  donne  aux  municipalités  le  droit  d'instituer  des  boards 
of  Health  chargée  de  veiller  à  la  santé  publique,  sans  encore 
leur  en  imposer  le  devoir.  C'est  une  lacune  qui  sera  bientôt 
comblée.  Les  écrivains  et  les  orateurs  le  demandent  dans  les 
écoles  et  dans  la  presse  en  usant  du  langage  le  plus  éner- 
gique. 

.  Ecoutons  le  professeur  Black  :  c  Quiconque  est  atteint  d'une 
maladie  infectieuse  est  involontairement,  sans  doute,  mais  pas 
moins  très-réellement,  un  ennemi  public  et  devrait  être  traité 
comme  tel.  Son  corps  est  chargé  de  germes  de  maladie  et  de 
mort  qu'il  sème  autour  de  lui.  Il  devrait  être  absolument  isolé, 
privé  de  la  liberté  de  se  montrer  dans  les  rues  et  les  réunions 
jusqu'à  ce  que  ses  vêtements  et  sa  personne  aient  été  soumise 
une  désinfection  attestée  suffisante  par  une  autorité  compé- 
tente. Pour  cela,  il  faudrait  un  pouvoir  légal  et  une  adminis- 
tration habile.  Le  pouvoir  légal  assurerait  une  action  organisée 
et  centrale,  et  l'administration  habile  tous  les  bienfaits  que  la 
science  de  l'hygiène  publique  est  capable  de  répandre.  » 

Un  autre  médecin  avertit  dans  un  article  d'une  fougueuse  élo- 
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quence  la  population  des  Etats-Unis  des  pertes  qu'elle  subit 
par  des  causes  de  mort  faciles  à  prévenir,  et  n'évalue  pas  le 
chiffre  de  ses  pertes  à  moins  de  deux  cent  mille. 

«  On  se  rappelle,  dit-il  en  concluant,  les  heureux  effets  d*un 
règlement  unique  appliqué  pendant  la  guerre  de  la  sécession  à 
toute  l'armée  et  les  merveilleux  progrès  que  l'hygiène  y  a  réa- 
lisés. Ne  voyons-nous  pas,  dans  cette  grandiose  expérience,  la 
preuve  des  avantages  qu'il  y  aurait  à  introduire  pour  tous  les 
états  une  législation  qui  imposerait  des  règlements  uniformes 
dont  l'isolement  doit  être  toujours  le  point  de  départ  et  l'objet. 
Certes,  l'isolement,  quelque  minutieusement  pratiqué  qu'il 
soit,  ne  fera  pas  disparaître  de  la  noscilogie  les  maladies  infec- 
tieuses. Mais  l'expérience  m'autorise  à  dire,  d'accord  avec  les 
hygiénistes  les  plus  compétents,  qu'il  arrêterait  lopins  souvent 
le  caractère  épidémique  que  prennent  ces  affections,  surtout 
dans  les  lieux  consacrés  aux  malades.  » 

A  Bordeaux,  en  1875,  suivant  le  rapport  de  M.  Henri  Gin- 
trac,  l'isolement  exécuté  en  temps  opportun  arrête  la  propaga- 
tion d'une  épidémie  de  variole  qui  s'annonçait  avec  les  carac- 
tères de  la  contagion  la  plus  active. 

Depuis  l'année  dernière  on  a  établi  dos  salles  d'isolement  à 
rhôpital  Sainte-Eugénie,  et,  bien  que  le  système  soit  loin  d'être 
parfait,  M.  Bergeron  a  eu  la  satisfaction  d'y  traiter  16  ma- 
lades venus  du  dehors,  sans  voir  aucun  cas  nouveau  se  déve- 
lopper dans  les  salles  de  Thôpital. 

En  1873,  la  variole  sévissait  dans  la  ville  de  Worcester» 
L'épidémie  était  à  la  période  de  sa  plus  grande  activité.  Deux 
hommes  condamnés  à  la  prison  furent  pris  en  y  entrant  des 
symptômes  de  la  maladie  régnante.  Ils  l'avaient  évidemment 
contractée  au  dehors.  Sur  les  indications  du  médecin,  des  pré- 
cautions furent  prises  pour  constituer  à  leur  égard  un  isole- 
ment parfait.  Il  en  résulta  que  chez  eux  la  maladie  parcourut 
ses  phases  sans  qu'il  se  présentât  aucun  autre  cas  dans  la 
prison. 

Entre  plusieurs  exemples  d'isolement  efficace,  pratiqués  dans 
des  habitations  particulières,  celui-ci  me  paraît  mériter  d'être 
rapporié.  La  scarlatine  ravageait  Londres  et  les  environs.  Les 


398  uÈÈiimM  oBioiiiAinr. 

propriétés  contagieuses  de  la  maladie  semblaieût  être  etaltéea 
au  plus  haut  degré.  11  n'était  pas  trôs*  rare  que  les  médecins  ob- 
servassent des  cas  de  récidive  chez  des  malades  traités  par  eus: 
auparavant* 

J'allais,  suivant  une  habitude  établie,  rendre  visite  à  une  fa-> 
mille  qui  demeurait  dans  une  maison  isolée  à  quelques  kilo^ 
mètres  de  la  ville. 

Â  mon  arrivée  dans  la  maison^  je  fus  prévenu  [[qu'une  jeune 
femme  qui  était  allée  à  Londres  quelques  jours  auparavant 
avait  pris  le  lit  la  veille  au  soir  avec  un  violent  frisson  et  un  mal 
de  gorge  intense.  Je  la  réservai  pour  ma  dernière  visite,  et  je 
la  trouvai  atteinte,  comme  je  le  pensais  bien,  de  la  scarlatine. 
La  maladie  avait  une  forme  grave. 

On  ne  pouvait  songer  à  transporter  la  malade  sans  mettre 
peut-être  sa  vie  en  péril.  Je  pris  le  parti  d'instituer  un  isolé- 
lement  complet.  Pendant  six  semaines,  on  ne  communiqua  de 
cette  chambre  au  dehors  qu'au  moyen  d'une  corde  qui  servait 
à  introduire  par  la  fenêtre  les  provisions  indispensables.  Les 
déjections  étaient  reçues  dans  une  garde-robe  à  terre  sèche  où 
elles  étaient  immédiatement  rendues  inodores  et  inoffensives. 
Pas  une  pièce  de  linge  ne  sortit  de  la  chambre  sans  avoir  été 
plongée  dans  l'eau  bouillante,  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir 
une  très-nombreuse  famille,  entourée  d'une  domesticité  non 
moins  nombreuse,  composée  de  personnes  de  tout  âge  qui,  pour 
la  plupart,  n'avaient  pas  eu  la  scarlatiiie,  échapper  à  cette  me- 
naçante invasion. 

Comme  contre-partie,  à  la  même  époque,  j'eus  jusqu'à 
14  malades  à  soigner  dans  une  autre  habitation  particulière  où 
Tisolement  n'avait  pas  été  observé. 

Si  le  défaut  d'isolement  est  la  cause  de  pertes  si  considéra- 
bles pour  notre  population,  si  l'observance  de  l'isolement  peut 
prévenir  ces  pertes,  et  enfin,  si  cet  isolement  peut  être  conve- 
nablement pratiqué  en  Angleterre  et  dans  les  principales  gran- 
des villes  de  l'Amérique,  pourquoi  ne  l'est-il  pas  chez  nous?  ou 
ne  Pest-il  que  par  des  exceptions  rares  ou  temporaires? 

Pourquoi  l'administration  résiste-t-elle  avec  une  si  énergique 
inertie  aux  remontrances,  aux  démonstrations  accumulées,  aux 
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supplications  de  tous  ces  dévoués  et  savants  médecins  désolés 
des  ravagea  auxquels  ils  assistent?  Je  cherche  en  vaitt  la  ré- 
ponse à  cette  douloureuse  question.  Avons-nous  du  moins, 
comme  en  Chine,  le  barbare  prétexte  d'une  population  exubé- 
rante? Hélââ  !  nous  connaissons  les  dernières  statistiques  de  la 
natalité  en  France.  Non-seulement  elle  est  inférieure  à  celle 
des  autres  nations  du  Nord  de  l'Europe,  mais  encore  elle  va 
diminuant  toujours  de  dix  ans  en  dix  ans.  De  sorte  que,  numé* 
riquement  parlant,  toutes  les  causes  concourent  à  notre  amoin- 
drissement. 

Est-ce  donc  le  manque  d'argent?  Mais,  'comme  le  dit  très* 
bien  Féminent  épidémiologisle,  le  D*  Léon  Colin,  les  meilleures 
constructions  pour  Tisolement  sont  aussi  les  plus  économiques. 
Des  barraques  en  briques  et  en  bois,  telles  que  celles  que  bâ- 
tissent pour  cet  objet  les  Américains,  telles  aussi  que  celles  que 
j'ai  vues  aux  environs  de  Dublin  pendant  la  grande  épidémie 
de  typhus  fever  de  1847,  sont  bien  préférables  aux  construc- 
tions coûteuses  et  monumentales,  qui  prennent  beaucoup  de 
temps  et  beaucoup  d'argent  à  édifier  avec  la  prétention  de  du- 
rer aussi  de  nombreuses  années. 

Un  asile  disolement  doit  être  facilement  destructible.  Les 
résurrections  d'épidémies  dans  les  mêmes  bâtiments  aux  dé- 
pens d'individus  différents,  hommes  ou  animaux,  montrent 
bien  qu*il  faut  quelquefois  s'en  prendre  aux  murs  mêmes.  Il 
faut  bâtir  à  bon  marché  pour  ne  pas  hésiter  à  détruire. 

Ce  n'est  pas  non  plus  l'espace  qui  fait  défaut.  La  plupart  dé 
nos  grands  hôpitaux  métropolitains  sont  entourés  de  vastes  es- 
paces où  il  serait  facile  de  construire  de  petites  barraques  qui 
rempliraient  exactement  l'objet.  Je  suivais  un  de  ces  malins  la 
visite  du  D»"  Siredey  à  l'hôpital  de  Lariboisière.  Lui  aussi  se 
lamentait  sur  les  ravages  que  la  contagion  faisait  quelquefois 
dans  son  service  de  femmes  en  couche  et  d'enfants  nouveau- 
nés. 

«  Pourquoi  donc,  me  disait-il  en  me  montrant  par  la  fenêtre 
de  la  salle  un  terrain  sablé  et  rempli  de  gazon,  ne  bâtit-on  pas 
là  quelques  huttes  pour  les  malades  qui  devraient  être  isolés.  » 
En  effet,  rien  ne  semble  plus  facile.  Ne  serait-ce  pas  facile 
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aussi,  à  rhôpital  des  Enfants,  à  Thôpital  de  Sainte-Eugénie,  ces 
foyers  de  diphthérie,  à  Tl^ôpital  Beaujon  et  pour  d'autres  en- 
core? 

On  a  fait  des  plans,  —  ils  ont  été  approuvés  ;  —  alors  on  a 
voulu  en  faire  de  meilleurs.  Disons  avec  M.  Bergeron  que  ja* 
mais  le  proverbe  :  Le  mieux  est  Tennemi  du  bien,  n'a  reçu  une 
plus  exacte  application,  et,  pendant  qu'on  élucubre  des  plans 
perfectionnés.  Dieu  sait  combien  meurent  seulement  pour  être 
venus  chercher  leur  guérison  à  Thôpital  I 

Est-ce  donc  enfin  que  Tadministration  n'a  pas  le  pouvoir  lé- 
gal d'introduire  dans  le  service  hospitalier  les  modifications 
nécessaires?  A  cela  je  n'aurais  qu'une  chose  à  dire,  c'est  qu'il 
est  urgent  d'avoir  recours  à  l'intervention  de  l'autorité  législa- 
tive. 

Il  est  à  remarquer  que,  en  dehors  des  crimes  proprement 
dits,  la  loi  intervient  avec  plus  de  force  en  faveur  delà  conser- 
vation de  la  propriété  qu'en  faveur  de  la  protection  de  la  vie 
humaine.  Depuis  plus  d'un  siècle,  des  arrêts  royaux  et  des  ar- 
ticles de  loi  prescrivent  la  déclaration  et  l'isolement  dans  les 
maladies  contagieuses  des  animaux  domestiques.  Ces  deux 
mesures,  c'est  M.  Heynal  qui  le  dit,  dominent  toute  la  police 
sanitaire. 

La  loi  nous  donne  même,  et  depuis  bien  longtemps  aussi,  le 
droit  d'exiger  de  notre  voisin  qu'il  détruise  dans  son  champ  les 
insectes  qui  pourraient  en  venir  pour  infester  le  nôtre,  et  jus- 
qu'à présent  elle  ne  nous  a  pas  donné  le  droit  d'exiger  l'emploi 
des  précautions  nécessaires  pour  nous  garantir  des  maladies 
transmissibles  qui  menacent  notre  existence.  A  l'état  de  so- 
ciété, rindividu  ne  peut  pas  se  protéger  tout  seul;  il  délègue  à 
l'autorité,  qui  est  payée  pour  cela,  le  soin  de  le  protéger  contre 
toutes  les  causes  accessibles  de  dommages.  A  ce  litre,  la  pres- 
cription de  l'isolement  est  du  ressort  du  pouvoir  législatif.  Il 
faut  de  toute  évidence  que  la  loi  s'adresse  aux  administrations 
qui  doivent  prêcher  d'exemple  dans  les  établissements  qui  dé- 
pendent d'elles.  C'est  ensuite  seulement  qu'elle  pourra  logi- 
quement imposer  aux  particuliers  l'emploi  des  moyens  propres 
à  arrêter  la  propagation  des  maladies,  c'est-à-dire  l'isolement 
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dans  tous  les  détails  qu*il  comporte  pour  être  efficace.  La  du- 
rée de  risolement  doit  être  particulièrement  prévue.  C*est  bien 
souvent  à  Tépoque  de  la  prétendue  convalescence  qu'une  pro- 
miscuité prématurée  répand  la  maladie  surtout  dans  les  écoles. 
Enfin,  ou  plutôt  au  début,  la  loi  devrait  ordonner  la  déclaration 
soit  au  médecin,  soit  au  chef  de  la  famille  ou  de  la  maison. 
Cette  prescription  me  paraît  être  d'une  nécessité  rigoureuse. 

La  bénignité  des  cas  n*en  dispenserait  pas.  Les  cas  bénins 
enfantent  des  cas  graves  d'autant  plus  facilement  qu'ils  impo- 
sent moins  de  soins  et  de  défiance.  Je  n'ignore  pas  les  objections 
qui  peuvent  être  faites  à  ces  propositions.  Les  discussions 
qu'elles  soulèveraient  ne  sauraient  trouver  place  dans  le  cadre 
de  ce  travail.  Je  les  résumerai  en  un  mot  :  Imitons  dans  ce  qui 
est  applicable  à  l'homme  les  sages  pratiques  de  notre  police  sa- 
nitaire à  regard  des  animaux  domestiques.  Ce  n'est  pas  ici 
qu'il  est  nécessaire  de  les  rappeler. 

Les  avantages  qui  en  résulteraient  ne  tarderaient  pas  à  ga- 
gner à  la  loi  la  faveur  et  la  coopération  de  la  société.  C'est  ce 
qui  est  arrivé  en  Amérique.  Provoquées  d'abord  par  la  sollici- 
tude des  médecins  assistés  de  quelques  citoyens  éclairés,  les 
lois  sanitaires  n'ont  rencontré  au  début  que  de  l'opposition  et 
du  mauvais  vouloir  de  la  part  du  public.  Aujourd'hui  on  en  ré- 
clame de  tous  côtés  l'extension  et  le  perfectionnement. 

L'autorité  considérable  qu'exerce  l'Académie  non-seulement 
auprès  des  corps  de  l'Etat,  mais  aussi  sur  l'opinion  publique, 
peut,  sinon  donner  essor  à  une  initiative  qui  n'est  pas  encore 
beaucoup  dans  nos  mœurs,  du  moins  préparer  les  esprits  éclai- 
rés à  accueillir  des  mesures  efficacement  protectrices  de  la  santé 
publique.  Et  si  ces  mesures  se  faisaient  trop  longtemps  atten- 
dre, l'Académie  ne  pourrait-elle  pas  les  réclamer  de  nos  légis- 
lateurs sans  être  arrêtée  par  le  scrupule  de  froisser  des  habi- 
tudes respectables  et  des  droits  légitimes. 

Cette  intervention  minutieuse  de  la  loi  dans  la  santé  publique 
est  acceptée  aujourd'hui.  Le  but  de  ce  modeste  travail  était  de 
le  démontrer  par  les  nations  qui  sont  le  plus  jalouses  et  le  plus 
respectueuses  de  la  liberté  individuelle. 

T.  Ui.  S6 
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DE  Là  GANGÏIÈNE  SÈCHE  DES  MEMBRES  DANS  LÀ 

FIÈVRE  typhoïde. 
Par  le  D'  Maurice  MERCIER,  médecin-aide-miûor» 

La  gangrèkiô  sèchô  d^  membreâ  est  une  complication  de  la 
fièvre  typhoïde;  elle  est  très-rare  et,  quand  on  entend  des 
preticiena  comme  Chomel  et  Trousseau  déclarer  ne  Tavoir 
jamais  rencontrée  dans  leur  immense  pratique,  quand  on  voit 
Louis  n*en  faire  même  pas  mention  dans  son  traité  de  la  fièvre 
typhoïdei  on  ne  peut  s'étonner  que  nous  la  rangions  parmi  les 
<Kmiplicatioûs  exceptionnelles.Nous  laissons^  sans  aucun  doute, 
dans  une  autre  catégorie  les  complications  gangreneuses  com* 
munes,  eschares,  noma,  érysipèle  gangreneux,  etc.,  elles  ne 
rentrent  pas  dans  notre  sujet. 

En  France,  le  premier  médecin  qui  attira  l'attention  sur  cette 
grave  complication,  fut  M.  Bourgeois,  d'Etampes.  Au  mois  de 
février  1839,  il  observa  un  cas  de  gangrène  sèche  de  la  jambe 
droite  chez  une  jeune  fiUequ'il  soignai  t  pour  une  fièvre  typhoïde, 
et  quelque  temps  après  un  nouveau  fait  analogue  se  présenta 
dans  sa  pratique  hospitalière^  Il  fut  fort  surpris  et,  dans  une 
lettre  adressée  à  M»  A..Ldtour,  rédacteur  en  chef  de  VCMwn  n^ 
dicale,  il  demanda  des  renseignements  bibliographiques.  Il  ap* 
prit  ainsi  qu'un  jeune  médecin  de  Tours^  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  mais  dont  il  ignore  le  nom,  en  possédait  â 
ou  8^ observations  inédites.  De  plus,  M.  Aran  aurait  vu  un  cas 
de  gangrène  survenue,  dans  une  circonstance  semblable,  au 
membre  supérieur  et  ayant  nécessité  Tablation  du  membre  ;  en*^ 
fin,  Durand,  d'Oisonville  (Eure-et*Loir),  se  souvenait  d'un  fait 
analogue  observé  dans  les  salles  de  la  Pitié.  M.  Bourgeois  n'a-^ 
vait  qu'à  ouvrir  le  traité  de  la  fièvre  typhoïde  fait  par  de  Lar- 
roque  (1847);  il  aurait  pu  lire  une  relation  très^détaillée  et  fort 
intéressante  de  gangrène  sèche  dans  le  cours  d'une  fièvre  ty- 
phoïde, observée  en  1837,  c'^t-à-dire  2  ans  avant  son  premier 
fait.  D'un  autre  côté,  Alibert,  dans  une  thèse  de  Paris  (1828),  et 
Adrien  Favre,  dans  la  Gazette  médicale  de  1821,  citent  chacun 
une  très-nette  observation  de  gangrène  sèche  d'un  membre 
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dattô  le  cours  d*une  fièvre  typhoïde.  Là  surprise  de  M.  Bourgeois 
fat  cause  qu'il  {attendit  près  de  dix-hiuit  années  pour  porter  ses 
deux  faits  à  la  connaissance  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris  et  pour  en  faire  le  sujet  d'un  mémoire  inséré 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  {185T).  Nous  n'entre- 
rons pas  en  ce  moment  dans  la  discussion  soulevée  par  ces  faits 
au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  :  nous  réservons  le 
rapport  de  Behier  et  les  remarques  faites  par  Cruveilhier,  par 
M,  Dechambre,  etc.,  pour  le  moment  où  nous  chercherons,  à  éta- 
blir la  cause  de  la  gangrène  sèche. 

Après  M.  Bourgeois,  nous  voyons  venir  les  faits  de  Bourguet, 
d'Aix  (1861),  de  Trousseau  et  Blondeau  (1*62),  de  Patry  (1863), 
de  Cauvy  (1871),  de  Hayem  (1875),  de  Debierre  (1877)  et  nous 
terminons  la  liste  française  par  notre  observation. 

Nous  avons  lu  que  des  faits  analogues  avaient  été  observés 
par  d'autres  médecins  militaires,  en  particulier  par  M.  Jac- 
quemin,  médecin  au  41*  de  ligne  à  Strasbourg  et  par  Marchai 
de  Calvi  ;  mais,  malgré  de  patientes  recherches,  nous  n'avons 
pu  retrouver  les  observations,  si,  toutefois,  elles  ont  été  publiées. 

A  rétranger,  pendant  l'épidémie  de  typhus  contagieux  qui 
n*est  autre  que  la  fièvre  typhoïde,  épidémie  observée  â  Cracovie 
par  Hildebrand  en  1806,  il  survint  des  gangrènes  Sèches  aux 
mains  et  aux  pieds  et,  chez  tm  malade,  On  fut  obligé  de  scier 
les  os  des  deul  jambes  pour  une  complication  de  ce  genre. 

Dans  la  Haute-Silésie,  Virchow  et  Stlchont  observé  des  cas 
éemblables.  Magnus  Htlss  rapporte  aussi  des  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde où  cette  complication  survînt. 

Enïtalie,SquintanideCrême((?û2retow^rffcoiïflft(maXow!^^ 
1859),  en  Suisse,  le  D'  Morax  (Bulletin  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse,  (1869),  en  Belgique,  le  D^'Bourdeau  (Archives  mé- 
dicales belges,  2«  série,  1874),  et  enfin  en  Allemagne,  Lange, 
Masserall  et  Pachymar  en  rapportent  des  exemples. 

Cette  ennuyeuse  et  aride  énuméralion  était  nécessaire  pour 
montrer  que  la  gangrène  sèche  des  membres  a  réellement  droit 
de  cité  parmi  les  compltcations  de  la  Qèvre  typhoïde  ;  aussi  sur 
ce  point  il  n'y  a  plus  de  doute  pour  personne.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  causes  qui  ont  pu  amener  cette  compli*- 
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cation  ;  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  Tétiologie.  Tous 
reconnaissent  que  la  gangrène  a  été  la  conséquence  d*oblitéra- 
tions  artérielles,  mais  les  uns  penchent  pour  Toblitération  arté- 
rielle par  thrombose  ou  coagulation  du  sang  sur  place,  les 
autres  n'acceptent  que  Toblitération  par  embolie.  Aussi  le 
début  et  les  symptômes  ne  pouvant  apporter  qu'une  faible  lu- 
mière dans  cet  obscur  débat,  le  seul  moyen  de  trancher  nette- 
ment la  question  est  de  s'appuyer  sur  des  nécropsies  complètes, 
attentives  et  précises.  C'est  malheureusement  sur  ce  point  dé- 
licat que  pèchent  les  observations  :  Tautopsie  n*a  pu  être  faite, 
ou  bien  elle  a  été  négligée  ou  elle  donne  trop  peu  de  détails. 
Toutes  ces  observations,  sauf  celles  de  M.  Hayem,  sont  incom- 
plètes ou  discutables.  Nous  avons  eu  Toccasion  de  recueillir,  à 
rhôpital  Saint-Martin,  un  fait  de  gangrène  sèche  des  membres 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde;  notre  malade  ayant  rapi- 
dement succombé,  nous  avons  fait  Tautopsie  avec  le  plus  grand 
soin,  et  ce  que  nous  avons  trouvé  peut  servir  à  élucider  la  ques- 
tion éliologique.  Notre  chef  de  service,  M.  le  D'  Frison  a  bien 
voulu  nous  diriger  dans  la  rédaction  de  ce  mémoire. 

Pour  rendre  la  démonstration  plus  précise  et  plus  claire,  pour 
faciliter  la  comparaison,  nous  diviserons  les  faits  que  nous 
allons  citer  en  trois  catégories  : 

1^  Faits  avec  autopsie  complète. 

^^  Faits  avec  autopsie  partielle  ou  du  membre. 

3^  Faits  sans  autopsie. 

Les  observations  rangées  dans  ces  deux  dernières  catégories, 
offrent  de  l'intérêt  au  point  de  vue  de  l'état  des  artères,  de  la 
persistance  ou  de  la  disparition  des  battements  pendant  la  vie 
et  des  symptômes  du  côté  du  cœur. 

i^  Faits  avec  autopsie  complète. 

lo  Fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adynamique.  Ganiçrène  sèche  des  deux 
membres  inférieurs.  Mort  le  quatrième  jour  après  le  début  ae  la  gangnpène. 
Epaississement  de  l'endocarde  des  cavités  gauches  du  cœur.  Caillots  fibri- 
neux  intia-auriculaires  gauches.  Caillots  fibrineux  emboliques  siégeaut  à 
toutes  les  bifurcations  artérielles  des  membres  inférieurs. 

Vallat,  âgé  de  21  ans,  cultivateur  avant  rincorporation,  est  entré 
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à  rhôpital  militaire  de  Saint-Martin,  salle  4,  lit  4,  service  de  M.  Fri- 
son, médecin  principal  de  l'«  classe,  le  !29  mai  1877. 

Cet  homme,  jeune  soldat  arrivé  au  régiment  il  y  a  six  mois,  est 
malade  depuis  dix  jours.  Il  est  peu  vigoureux  et  d^un  tempérament 
lymphatique,  ce  qui  ne  Ta  pas  empêché  de  faire  son  service  sans  in- 
terruption. Il  y  a  dix  jours  environ,  il  a  été  pris  de  courbature,  de 
frissons  légers,  de  mal  de  tète,  d'inappétence,  d'insomnie  et  de  fièvre. 
En  outre  il  se  plaint  de  coliques  et,  depuis  trois  jours,  il  va  5  ou  6  fois 
à  la  selle  et  en  diarrhée.  11  dit  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatismes. 

31  mai.  A  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  déçu- 
bitqs  dorsal,  figure  abattue  et  amaigrie,  lassitude  générale  et  cour- 
bature, céphalalgie  vive,  bourdonnements  d'oreille  et  étourdisse- 
ments.  La  langue  est  sèche,  rouge  à  la  pointe  et  couverte  de  fuligi- 
nosités;  la  soif  est  vive  et  l'inappétence  absolue;  le  ventre  est  mo- 
dérément ballonné;  il  y  a  douleur  à  la  pression  et  gai^ouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  on  voit  quelques  taches  rosées  lenticu- 
laires disséminées  sur  Tabdomen  et  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine ;  la  rate  est  un  peu  tuméfiée  ;  les  selles,  au  nombre  de  5  ou  6«  sont 
diarrhéiques.  I>a  peau  est  chaude  et  sèche  :  T.  ax.  matin,  39,2; 
soir,  40,2.  Le  pouls  est  fort  et  fréquent,  mou  et  dépressible.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  énergiques,  sans  altération  de  rhythme,  sans 
souffle  aux  bruits  valvulaires.  Il  tousse  un  peu,  crache  quelques  mu- 
cosités; dans  les  poumons  on  trouve  des  râles  ronflants  et  sibilants 
disséminés.  Il  ne  dort  pas  la  nuit,  il  n'a  pas  de  délire.  Les  urines 
n'ont  pas  été  examinées. 

Traitement  —  Bouillons,  orange,  potion  gommeuse  avec  teinture 
d'opium,!  gr.  Dans  le  cas  où  la  température  axillaire  dépasserait 
39,5,  M.  Frison  prescrit  de  plonger  la  malade  dans  un  bain  général 
pendant  dix  minutes.  La  température  de  l'eau  du  bain  doit  être  de 
24  à  25  degrés.  Il  en  prend  un  ce  soir. 

!•'  juin.  Même  état;  même  traitement.  T.  ax.  matin,  40<^;  soir,  40,2. 

2  juin.  Il  a  pris  hier  deux  bains  froids.  Il  se  trouve  très-bien  de- 
dans et  attend  avec  impatience  le  moment  d'y  être  plongé.  Il  est  très- 
affaibli.  La  diarrhée  est  abondante.  T.  ax.  mat.,  39,6;  soir,  39,8. 

3  juin.  Un  peu  d'amélioration;  la  figure  est  moins  abattue  et  l'in- 
telligence renatt.  Il  parle  mieux  et  réclame  un  peu  à  manger.  La 
langue  est  moins  sèche,  la  diarrhée  moins  abondante;  il  dit  avoir 
bien  dormi  cette  nuit.  T.  ax.  matin,  38,4;  soir,  40,6. 

4  juin.  La  nuit  a  été  bonne  et  il  se  sent  mieux  ce  matin.  Il  a  pris 
un  bain  f^oid  hier  soir.  T.  ax.  mat.,  38,4;  soir,  40»2. 
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5  juin.  Aujourd'hui  raméHoration  est  notable,  il  est  moins  ahattu; 
la  langue  commence  à  être  un  peu  humide  sur  les  bords.  La  diarrhée 
diminue.  Un  bain  froid  hier  soir.  T.  as.  matin,  39,2;  soir,  39,6. 

6  Juin.  Même  état.  T.  ax.  matin,  39,6;  soir,  40,2. 

7  Juin.  Il  a  pris  hier  deux  bains  froids.  T.  ax.  matin,  39*;  soir,  39,2. 

8  Juin.  T.  ax.  mat.,  37»;  soir,  89». 

9  Juin.  Pendant  ces  deux  derniers  Jours  on  ne  constate  rien  de  par- 
ticulier. Le  malade  ne  se  plaint  pas,  il  paraît  bien  dormir  la  nuit, 
n'a  pas  de  délire,  demande  à  mang*er  et  prend  avec  plaisir  les  quel- 
ques aliments  léi^rs  qu'on  lui  donne.  Cependant  il  paraît  trôs-affai* 
bli  :  le  pouls  est  mou,  inégal  et  un  peu  irrégulier.  A  ce  moment  les 
Infirmiers  disent  qu'ils  sont  obligés  de  le  soutenir  pour  aller  sur  la 
chaise,  car  il  ne  peut  s^appuyer  sur  la  jambe  gauche.  Interrogé  à  ce 
sujet,  le  malade  dit  que  depuis  la  veille  il  éprouve  une  vive  et  eonti- 
Buelle  douleur  dans  cette  jambe  ;  il  lui  semble  qu'elle  est  froide  et 
engourdie,  et  les  couvertures  qu^on  place  dessus  lui  font  mal  ;  il  n'a 
eneore  rien  dit  parce  quil  croyait  la  douleur  passagère,  mais  il  souffre 
plus  aujourd'hui  qu*hier. 

On  le  découvre  et  on  constate  :  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et 
le  dos  du  pied  gauche  sont  d*un  blanc  mat  ;  autour  des  malléoles,  à  la 
partie  postérieure  et  sur  les  côtés  du  mollet  on  voit  de  nombreuses 
traînées  d^un  bleu  violacé;  Iç  membre  gauche  est  notablement  plus 
froid  que  Tautre^  Les  orteils  sont  dans  un  état  de  demi-nexion  per- 
manente due  à  la  contracture  des  fléchisseurs  plantaires  ;  on  les 
étend  assez  facilement,  mais  ils  reviennent  aussitôt  à  leur  position 
demi-fléchie.  On  croit  sentir  les  battements  de  la  pédieuse,  mais  ils 
sont  trôs-affaiblis  ;  on  sent  assez  nettement  ceux  de  la  poplitée  dans 
le  creux  du  Jarret  et  très-bien  ceux  de  la  fémorale.  Il  n*y  a  pas  d*œdôme 
périmallëolaire;  le  mollet  gauche,  mou  et  flasque,  est  plus  volumi- 
neux que  le  droit  d'environ  1  cent.  i/2.  La  couleur  et  la  chaleur  sont 
normales  à  la  cuisse  gauche  et  le  malade  n'en  souffre  pas.  Les  mou- 
vements réflexes  sont  presque  abolis.  La  peau  est  le  siège  d*un9  vive 
hyperesthésie  ;  le  simple  passage  du  doigt  détermine  une  douleur 
intense.  La  sensibilité  à  la  piqûre  existe  intacte  ;  la  sensibilité  à  la 
température  est  notablement  diminuée.  La  pression  en  masse  du 
membre  est  aussi  douloureuse  ;  on  ne  sent  nulle  part  de  cordon  dur 
ni  sur  le  trajet  des  veines,  ni  sur  celui  des  artères.  Pas  de  ganglions 
dans  raine,  ni  dans  le  creux  poplité,  pas  de  tuméfaction  pouvant 
eemprîmer  les  vaisseaux.  Rien  d*anormal  au  membre  droit. 

Le  nouls  est  fréquent,  petit,  faible,  m^u  et  dtfpressible.  Les  batte- 
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menta  du  co^ur  sont  forts  et  un  peu  irrëg^liers;  les  bruits  aoi^isQurcis 
et  «ans  aauffle.  VQtat  géu^ral  eat  celui  <i'un  bowmQ  très-iiff^ibii«  h^^ 
diarrhée  est  toujours  très-abondanta«  Il  a  repria  toutQ  sa  cg^uais- 
sance.T.  ax.  matin,  37,4^  soir,  39,2, 

Tr<iiUment*  -^  Bouillon,  vin  \  potion  opiacé  avec  3Qusi'nitrato  d« 
bismuth,  5  gr.  Friction?  excitantes  çur  la  qiieinlurc^  inférieur  gaucba; 
^reloppement  ouaté  du  membre  entoura  de  boul§^  d'eau  cbaud^, 

iO  juin.  Même  état  général*  Sur  la  jambe  gauche,  la  pâleur  a  Qon^ 
plètement  diaparu  pour  faire  plaoe  à  une  coloration  rose  pâle,  diar 
paraisaant  «ou9  la  prosaion  du  doigt  et  rowontant  jusqu'à  la  tubéror 
aité  antérieure  du  tibia^  Le  membre  e9i  froid  ;  les  muscles  plantaires 
aont  encore  contractures^  Vbyperestbésie  cutanée  est  telle  qu'on  eat 
obligé  de  cesser  lea  frictions  qui  lui  arrachont  des  cris»  Aujourd'hui 
on  no  trouve  aucun  battement  artériel,  sauf  les  battements  de  la 
fémorale  qu'on  peut  encore  percevoir  dans  le  triangle  de  Scarpa*  l^e 
genou  gauche  est  un  peu  froid.  Le  reate  de  la  cuigaa  n'Qffre  rien  de 
particulier.  On  ne  ram&rque  rien  au  membra  inférieur  droit,  T.  n- 
matin,  39,2;  aoir,  39,6, 

H  juin.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  tl  sommeille  conti«- 
nuellement.  La  diarrhée  est  toujours  fort  abondante.  Le  dos  du  pied 
gauche  et  le  dos  des  orteils  ont  une  couleur  orangée  ]  la  faee  infé- 
rieure plantaire  est,  au  contraire,  noire  etsèehe;  à  la  racine  des  or- 
teils on  remarque  une  légère  buée  de  sueur;  le  reste  de  la  jambe  est 
d^une  couleur  violacée  jusqu'au-dessus  de  la  rotule.  Le  membre  est 
toujours  froid.  Les  muscles  fléchisseurs  plantaires  ne  sont  plus  aon- 
tracturés;  les  mouvements  volontairea  sont  encore  oonservés,  mais 
faibles.  Le  malade  souffre  toujours  beaucoup  du  membre  ;  la  8enBi«- 
•bilité  dans  tous  ses  modes  est  abolie  jusqu^au-dessus  du  genou;  plus 
d*hyperesthésie,  plus  de  mouvements  réfleses*  La  cuisse  est  froide  et 
un  peu  œdématiée,  il  n^  a  pas  de  ligne  de  démarcation  entre  les  par- 
ties malades  et  celles  qui  sont  saines  en  apparence.  Les  battements 
artériels  ont  absolument  disparu  du  membre.  Dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  sent  encore  les  battements  de  Tartère  iliaque  primitive 
gauche;  ils  sont  forts  et  énergiques,  oontrastant  avec  la  faiblesse  et 
la  mollesse  du  pouls  radial;  ces  battements  ceaaent  à  peu  prèa  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  et  là  Tartére  est  rem- 
placée par  un  cordon  dur,  un  peu  noueux*  indolore  et  passant  sous 
Vareade  fémorale  pour  venir  se  perdre  dana  la  cuisse.  Les  veines  ae 
dessinent  sous  la  peau  sous  forme  de  cordons  violacés;  elles  ne  oon- 
iiemiant  Kuevna  coagulatitt».  ls%  battemanla  du  ccsup  «ont  toi^jours 
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forts  et  énergiques;  on  n'entend  pas  de  souffle;  les  bruits  sont 
obscurs.  Rien  de  particulier  au  membre  inférieur  droit.  Même  trai- 
tement. T.  ax.  matin,  39,6;  soir,  39^. 

12  juin.  Ce  matin  le  malade  peut  à  peine  répondre  aux  questions, 
il  est  dans  un  état  demi-syncopal.Les  battements  du  cœur  sont  forts, 
les  bruits  sont  sourds  ;  le  pouls  est  mou  et  faible. 

Depuis  ce  matin  le  malade  ressent  une  vive  douleur  dans  tout  le 
membre  inférieur  droit;  on  Texamine  et  on  constate  :  le  dos  du  pied 
est  pâle,  le  reste  de  la  jambe  est  de  couleur  Tiolacée;  le  membre  est 
ft*oid,  les  fléchisseurs  plantaires  sont  contractures;  les  mouvements 
spontanés  sont  conservés,  mais  les  réflexes  sont  complètement  abo- 
lis. La  peau  est  le  siège  d'une  vive  hyperesthésie,  même  pour  le 
simple  passage  du  doigt;  la  sensibilité  à  la  piqûre,  la  sensibilité  au 
pincement  sont  à  peu  près  conservés.  La  cuisse  est  froide  et  un  peu 
œdématiée.  Dans  toute  retendue  du  membre  on  ne  trouve  pas  un  seul 
battement  artériel  ;  on  ne  retrouve  des  battements  que  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  plus  haut  que  la  bifurcation  de  Tiliaque  primitive;  à 
la  place  de  Tiliaque  externe  droite  on  trouve  un  cordon  dur,  noueux, 
passant  sous  Tarcade  de  Fallope  à  la  place  de  l'artère  fémorale  et 
venant  se  perdre  dans  Tépaisseur  de  la  cuisse. 

A  gauche,  Taspect  du  membre  inférieur  est  le  même  que  la  veille, 
sauf  que  la  peau  de  la  plante  du  pied  et  des  orteils  a  pris  une  couleur 
noire  foncée;  elle  est  sèche  et  dure,  rappelant  absolument  Taspect  de 
la  momification.  Le  reste  de  la  jambe,  le  dos  du  pied  et  des  orteils 
ont  conservé  leur  teinte  rouge  orangé. 

L'affaiblissement  est  tel  que  le  malade  ne  peut  presque  plus  ré- 
pondre et  reste  dans  un  état  comateux.  Il  est  toujours  couvert  de 
sueur.  Les  batten^ents  du  cœur  sont  sourds,  irréguliers  et  précipités. 
Le  pouls  est  petit  et  fuyant  ;  les  mains  et  les  avant-bras  sont  bleuâtres 
et  froids.  T.  ax.  matin,  39,8;  soir,  40,2. 

13  juin.  li  reste  dans  Tadynamie  la  plus  complète  et  meurt  à 
trois  heures  du  soir.  T.  ax.  matin,  36^;  soir,  40<». 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Examen  des  membres  inférieurs.  — •  Membre  inférieur  gauche  :  L'as* 
pect  est  le  même  qu'avant  la  mort;  la  face  plantaire  des  orteils  et  du 
pied,  la  face  dorsale  des  orteils  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  méta- 
carpo-phalangienne  sont  noires,  sèches  et  dures  ;  le  reste  du  dos  du 
pied  et  la  jambe  présentent  une  coloration  rouge  cuivre  qui  vient  se 
perdre  vers  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  sur  les  côtés  de  la 
partie  supérieure  du  mollet.  Pas  d'œdème  et  pas  de  phlyctènes.  La 
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euisse  est  un  peu  œdématiée  et  montre  de  nombreuses  traînées  bleuâ- 
tres correspondant  au  trajet  des  veines  superficielles.  A  la  coupe  : 
on  constate  que  la  peau  est  sèche  et  racornie;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  un  peu  violacé.  Les  muscles  du  mollet,  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  ont  une  couleur  un  peu 
violacée,  mais  ne  sont  ni  ramollis,  ni  putrilàgineux  et  sans  odeur. 

•  Membre  inférieur  droit.  —  Le  pied,  le  mollet  et  les  faces  latérales  de 
la  jambe  ont  une  couleur  bleue  violacée;  la  face  antérieure  est  pâléi 
la  cuisse  est  un  peu  œdématiée  et  sillonnée  par  de  ;iombreuses  trat- 
nées  bleuâtres  suivant  le  trajet  des  veines  superficielles.  A  la  coupe, 
le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sont  sains. 

Examen  des  vaisseaux.  —  Artères  ;  Dans  toute  retendue  du  système 
artériel,  on  ne  trouve  absolument  rien  qui  pût  comprimer  ou  rétrécir 
les  vaisseaux.  L'extrémité  inférieure  de  Taorte  abdominale  est  aplatie 
et  libre  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troi- 
sième vertèbre  lombaire;  de  ce  point  jusqu'à  sa  bifurcation  elle  est 
volumineuse  et  remplie  de  parties  assez  dures  qu'on  peut  déplacer 
et  faire  remonter;  au  niveau  de  toutes  les  bifurcations  artérielles  de 
la  partie  supérieure  de  l'arbre  vasculaire  des  membres  et  dans  cer- 
tains intervalles,  on  voit  que  les  artères  sont  volumineuses  et  rem- 
plies de  corps  étrangers. 

A  l'ouverture  des  vaisseaux,  on  constate  :  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'aorte  abdominale  plusieurs  caillots  distincts  bouchent  presque 
entièrement  la  lumière  du  vaisseau  ;  les  plus  élevés  sont  gros  comme 
des  noisettes  :  en  les  déplaçant,  en  arrive  sur  un  caillot  plus  volu- 
mineux à  cheval  sur  la  bifurcation,  et  envoyant  dans  les  deux  ilia- 
ques primitives  deux  prolongements;  ces  deux  branches  du  caillot 
sont  longues  de  2  cent,  pour  celle  de  gauche,  et  de  1  cent,  pour  celle 
de  droite.  On  ne  peut  fragmenter  ce  dernier  coagulum.  Ces  caillots 
sont  d'un  blanc  rosé,  fermes,  élastiques  et  d'apparence  un  peu  granu- 
leuse; si  on  les  dilacère,  on  voit  qu'ils  sont  composés  de  filaments 
souples,  cassants  et  rétractiles  avec  une  matière  grisâtre  intermé- 
diaire, en  un  mot,  ils  présentent  absolument  les  caractères  des  cail- 
lots fibrineux  ;  le  plus  élevé  présente  sur  sa  face  cardiaque  des  fila- 
ments rouges  qu^on  rend  plus  apparents  en  le  plaçant  sous  l'eau.  Ces 
caillots  sont  absolument  libres,  sans  adhérences  à  l'artère  ;  on  peut 
les  déplacer  et  les  enlever  facilement;  à  leur  niveau,  la  paroi  arté- 
rielle est  absolument  saine,  lisse,  sans  rougeur,  sans  gonflement, 
sans  yillosités;  les  parois  ont  conservé  leur  épaisseur  et  leur  élasti- 
eité  normales. 
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A  gauche:  Les  deux  iliaques  sont  remplies  de  sang  coagulé:  ee 
coagulum  ressemble  à  de  la  gelée  de  mûres,  il  se  dissocie  aoua  un 
filet  d'eau,  se  laisse  facilement  écraser  et  fragmenter. 

Les  branches  de  Tiliaque  interne  sont  remplies  de  caillots  fibrineux 
h  cheval  sur  toutes  les  bifurcations  et  sont  absolument  obturées,  car 
les  branches  émergentes  sont  vides. 

La  fémorele«  depuis  la  naissance  de  Tépigastrique  jusqu'à  la  bifur- 
cation avec  la  fémorale  profonde,  est  remplie  de  caillots  fibrineux 
fortement  tassés;  leur  partie  périphérique  inégale  permet  encore  le 
passage  d'un  petit  suintement  sanguin,  mais  la  fémorale  profonde 
est  absolument  obturée  dans  une  longueur  de  2  cent.  Depuis  ce  point, 
jusqu'à  l'anneau  du  troisième  abducteur,  la  fémorale  contient  un  peu 
de  sang  liquide,  poisseux  et  noir*  Les  perforsntes  et  les  musculaires 
sont  absolument  vides.  Pepuis  l'anneau  du  troisième  adducteur  jus- 
qu'à la  bifurcation  de  la  poplitée,  on  trouve  l'artère  remplie  de  cail- 
lots gelée  de  mûres  se  prolongeant  dans  les  articulaires.  Au-dessous, 
à  la  naissance  de  la  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péronier,  on 
trouve  un  caillot  fibrineux,  long  de  1  cent«,  obturant  complètement 
la  poplitée,  sans  prolongement  dans  les  deux  branches  de  la  bifur- 
cation*  Au-dessous,  le  tronc  tibio-péronieri  les  deux  tibialea  et  U 
péronière  sont  absolument  vides.  Ce  caillot  est  absolument  semblable 
aux  autres,  il  est  cylindrique  et  non  adhérent  ;  on  le  détache  facile- 
ment des  parois  artérielles  qui  sont  absolument  saines, 

A  droite  :  l'iliaque  primiUve  est  remplie  et  distendue  par  du  simg 
coagulé  et  «nalogue  à  la  gelée  de  mûres.  A  sa  bifurcation,  on  trouve 
un  caillot  fibrineux  qui  bouche  incomplètement  l'origine  de  Thypo- 
gastrique  et  de  l'iliaque  externe  qui^  toutes  deux,  sont  remplies  de 
sang  coagulé  gelée  de  mûres.  Depuis  l'origine  de  Tépigastrique  jus- 
qu'à la  fémorale  profonde,  l'obstruction  est  complète  et  absolue  par 
des  caillots  fibrineux  tassés  et  pouvant  se  séparer  en  plusieurs  cail- 
lots distincts.  Tout  le  rcftte  de  Tarbre  artériel  est  vide  et  exsangue; 
examiné  avec  le  plus  grend  soin,  il  n*a  mootré  aucune  altération. 

les  veines  des  deux  cfttés  sont  absolument  saines,  libres  et  sans 
caillots  ;  dans  les  parties  périphériques  elles  sont  vides  et  affalsséea  ; 
plus  haut  que  le  genou,  les  veines  fémorales  et  les  veines  iliaques 
contiennent  un  peu  de  sang  qui  poisse  leurs  parois. 

Omur.  ^  Le  péricarde  est  sain  et  contient  quelques  grammes  de 
liquide  citrin  foncé. 

Le  volume  du  cœur  est  normal  ;  cet  organe  est  en  systole  ;  on  re- 
marque de  nombreuses  traînées  de  graisse  à  la  pointe-,  dans  le-siUon 


aAKORivO  .a|K)W*  9iB¥M  TTPHOÏDB.  441 

ittter-jvantriculairo  et  au  niveau   du  silloo  auriculo-yeutricula^re. 

Les  paroU  Te»trioulaires  ont  i^ur  épaisseur  uormaie,  A  la  coup#, 
la  teinte  de  la  aubatanoe  musculaire  est  un  peu  plus  foncée,  un  peu 
plus  brune,  mais  cette  altération  est  peu  marquée,  sauf  dans  la  pai^*- 
tie  la  plus  interne  de  la  ooupe  musculaire,  où  la  couleur  rouge  sombre 
est  très-apparente.  La  fibre  musculaire  n'est  pas  ramollie  et  ne  se 
laisse  ni  pénétrer,  ni  déchirer  par  le  doigt* 

Le  ventricule  gauche  contient  un  peu  de  sang  liquide.  Dans  toute 
•on  étendue,  mais  surtout  au-dessous  de  la  valvule  mitrale  et  sur 
cette  valvule,  Tendocarde  a  une  teinte  blanchâtre  et  opaline  t  dans 
certains  points  même  toute  transparence  a  disparu  pour  faire  place 
aune  plaque  laiteuse.  Dans  Toreillette  gauche,  Tendocarde  est  partout 
opaque,  épaissie,  inextensible  et,  au  niveau  de  l'orifice  d'entrée  de 
Tauricule,  sa  surface  est  marquée  de  nombreuses  villosités  saillantes 
de  1  millim.  environ.  A  caniveau,  et  fortement  appliqué  contre  la 
paroi  auriculaire,  existe  un  caillot  fibrineux  long  de  ^  cent,,  haut  de 
1  cent,  et  épais  de  4  millim.  Ce  caillot  se  détache  avec  peine;  en  l'en- 
levant on  produit  un  bruit  analogue  à  celui  qu^on  ferait  entendre  en 
détachant  deux  parties  fraîchement  collées  ensemble  ;  sur  la  face 
libre  de  ce  caillot  on  remarque  de  nombreux  filaments  rouges  pro- 
duits par  du  sang  cofigulé;  U  face  adhérente  présenta  de  nombreuses 
granulations  et  sailU^S  qui  s'CQcbevêtraient  avec  las  villosités  de 
Tendocarde  auriculaire.  L'auricule  elle-même  est  remplie  par  un  cail- 
lot âbrineux  gros  comme  une  noisette  et  se  détachant  facilement. 

Le  ventricule  droit  est  absolument  salUi  L^endocarde  est  trènspa** 
rente,  fine,  souple  et  sans  aucune  altération,  lia  valvule  tricuspide  a«t 
normale,  et  on  ne  trouve  rien  dans  roreillette  droita.  Les  ifalvules 
aigmoïdes,  Taorte,  les  veines  pulmonaires,  Tartère  pulmonaire,  les 
artères  coronaires  n^oifrf nt  rien  d'anormaL 

Le  sang  est  noir,  diffluent,  poisseux  et  gluant. 

Poumons,  ^  •  Les  poumons  crépitent  bien  daus  toute  leur  étendue, 
sauf  à  la  base  où  ils  présentent  une  congestion  intense  allant  dans 
certains  points  jusqu^à  la  spléniaation. 

Foie,  —  Un  peu  augmenté  de  volume;  pâle  et  un  peu  stéatosé.  La 
capsule  s>nlève  bien.  Sur  la  flace  convexe  on  voit  de  nombreuses 
hémorrhagies  interstitielles. 

Rate.  —  Un  peu  augmentée  de  volume,  sa  consistance  est  un  peu 
diminuée.  On  sent  dans  son  épaisseur  plusieurs  noyaux  durs,  résis- 
tants, noirs  &  la  coupe  et  paraissant  être  des  infarctus  hémorrhagi- 
ques. 
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Intestins.  —  Pas  de  péritonite.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
augmentés  de  volume.  Vers  Textrémité  inférieure  de  Tintestin  grêle 
on  trouve  7  ou  8  plaques  de  Peyer  ulcérées;  les  bords  de  l'ulcération 
sont  anfractueux,  mais  non  décollés  ;  Tulcération  est  tout  à  fait  su- 
perficielle et  ne  dépasse  pas  le  tissu  sous-muqueux  ;  on  voit  de  nom- 
breux follicules  clos  hypertrophiés. 

Reins.  —  Le  rein  droit  a  son  volume  et  sa  consistance  normaux. 
La  capsule  se  détache  facilement.  Congestion  générale  de  la  glande; 
dans  la  substance  corticale  on  trouve  une  petite  masse  grosse  comme 
tin  pois,  de  couleur  jaune  clair,  dure,  fibreuse,  à  forme  conique,  la 
base  répondant  à  la  surface  du  rein,  la  pointe  s'enfonçant  dans  une 
pyramide  qu'elle  détruit  en  partie. 

Le  rein  gauche  offre  les  mêmes  caractères;  on  trouve  dans  son 
épaisseur  trois  ou  quatre  petites  masses  analogues  à  celle  du  rein 
droit. 

Cerveau.  —  Injection  légère  des  méninges  ;  un  peu  d'œdème  des 
-plexus  choroïdes  ;  la  substance  cérébrale  est  peu  ferme  et  présente  à 
la  coupe  un  piqueté  rouge  assez  abondant. 

Les  nerfs  des  membres  ont  été  trouvés  sains. 

2«  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  et  du  pied  gauches.  (Par  le 

D»  G.  Hayem,  Progrès  médicai,  1875,  p.  5U.) 

* 

Jeune  fille  de  33  ans,  habituellement  bien  portante,  infirmière  à  la 
Charité,  est  prise  des  symptômes  du  début  d'une  fièvre  typhoïde  le 
22  février  et  entre  dans  le  service  de  M.  Hayem. 

Les  symptômes  delà  fièvre  typhoïde  s'accentuent  de  plus  en  plus, et 
le  3  mars  on  voit  survenir  des  taches  rosées  lenticulaires.  Les  phé- 
nomènes nerveux  sont  assez  marqués  ;  la  malade  présente  même  un 
peu  de  subdélirium  et  des  soubresauts  des  tendons  ;  cependant 
M.  Hayem  considère  plutôt  cette  fièvre  typhoïde  comme  une  forme 
abdominale  de  la  maladie  que  comme  une  forme  cérébrale. 

Le  3  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  un  très-léger  murmure 
à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps. 

Le  7  mars,  le  souffle  s'étendait  jusqu'à  la  base  en  conservant  un 
timbre  doux,  et  il  existait  en  môme  temps  un  souffle  intermittent 
dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  14  mars  est  survenu  un  affaiblissement  notable  du  premier 
bruit,  et  la  succession  des  bruits  du  cœur  a  pris  assez  nettement  les 
caractères  durhythme  fœtal. 
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C'est  le  5  mars  que  les  complications  du  côté  des  membres  infé* 
rieurs  ont  débuté.  A  cette  époque,  treizième  jour  de  la  fièvre  typhoïde, 
la  malade  accusa  de  vives  douleurs  dans  la  jambe  et  le  pied  gauches, 
en  même  temps  qu'une  sensation  de  froid  au  niveau  du  pied,  At  au 
toucher  on  trouvait  déjà  une  différence  sensible  entre  les  deux  côtés. 
Le  lendemain,  les  douleurs  étaient  extrêmement  vives  et  la  plus  légère 
pression  était  intolérable  ;  la  peau  de  la  jambe  et  du  pied  était  d'une 
sensibilité  tout  à  fait  exagérée. 

En  même  temps  le  refroidissement  du  pied  était  devenu  encore  plus 
sensible  et  on  trouvait,  vers  la  partie  inférieure  du  mollet,  une  sorte 
d*induration  profonde  et  diffuse,  au  niveau  de  laquelle  les  douleurs 
étaient  encore  plus  vives  que  dans  les  autres  points.  Les  jours  sui- 
vants cet  état  de  souffrances  persista,  les  douleurs  spontanées  étaient 
fortements  augmentée  par  les  mouvements  passifs,  Thyperesthésie 
était  toujours  vive  et  la  motilité  paraissait  d'autant  plus  diminuée 
que  la  malade  n'osait  pas  môme  remuer  le  bout  du  pied  de  peur  de 
provoquer  des  douleurs.  La  température  du  pied  diminuait  de  jour  en 
jour;  au  niveau  des  orteils  la  peau  était  pâle,  tandis  qu'elle  prenait 
une  teinte  ecchymotique  au  niveau  du  cou-de-pied  et  de  la  partie  in* 
férieure  de  la  jambe» 

En  même  temps  les  battements  de  la  pôdieuse  étaient  devenus  in- 
sensibles ainsi  que  ceux  de  la  poplitée. 

11  mars.  Les  douleurs  ont  persisté,  mais  avec  une  intensité  variable, 
et  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  gangrène  sèche  se  sont 
succédé  sous  nos  yeux.  Après  les  taches  ecchymotiques  et  le  refroi- 
dissement du  membre,  vous  avez  vu  se  former  des  plaques  anesthé- 
siques  sur  lesquelles  ont  apparu  des  phlyctènes.  Le  pied  et  la  jambe, 
d'abord  très-gonflés,  ont  été  marqués  de  lignes  bleuâtres,  violacées, 
circonscrivant  le  bord  des  orteils  et  suivant  le  trajet  des  veines.  Au- 
dessous  des  phlyctènes  et  autour  d'elles,  la  peau  a  pris  une  couleur 
d'un  violet  intense  et  s'est  momifiée  en  plusieurs  points.  Peu  de  temps 
après  la  disparition  des  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  poplitée» 
on  constata  la  disparition  des  battements  de  la  crurale. 

19  mars.  Les  orteils  avaient  sensiblement  diminué  de  volume;  leur 
peau  était  ridée  et  comme  racornie. 

Du  20  au  25,  la  gangrène  s'accentua  nettement  en  revêtant  la  forme 
sèche;  les  douleurs  se  calmèrent  un  peu  et  on  vit  apparaître  un  cercle 
d'élimination.  A  ce  moment,  on  s'aperçut  que  l'artère  pédieuse  droite 
n'était  plus  sensible  et  que  les  battements  avaient  également  disparu 
dans  la  poplitée  et  la  crurale.  De  temps  en  temps  la  malade  èprou- 
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rail  dds  ôlAoeêtnents  doulô\ïrdUï,  teis  mouvements  étaient  pénibles  et 
la  sensibibiliië  eatatiée  foH  exaltée.  Tout  le  membre  avait  une  teinte 
anémique  et  il  était  plus  froid  au  toucher  que  le  reste  du  eorps.  Il 
ne  s*est  formé  qu*utte  trôs-petiie  escliare  au  talon. 

Après  uh  peu  d*améliofation  dans  l*état  gékiérai  de  la  malade,  la 
fiôvro  reprit  sôu  intensité  première.  A  gauche,  la  limite  supérieure 
de  la  gangrène  se  circonscrivait  nettement  par  un  cercle  infiamma-^ 
toire. 

Le  29  mars  survint  une  nouvelle  amélioration,  la  partie  gangrenée 
du  côté  gauche  laissa  écouler  un  pus  fétide,  et  le  cercle  de  délimita- 
tion s*accentua  de  plus  en  plus. 

•  6  avril.  La  malade  fut  amputée  de  la  cuisse  gauche  par  M.  Gossé- 
lin.  La  section  des  vaisseaux  n*a  donné  lieu  qu*à  un  écoulement  de 
sang  très-faible,  bien  que  la  compression  n'ait  pas  été  pratiquée. 

A  l'autopsie  du  membre  sphacélé,  on  trouva  dans  le  mollet  un  foyer 
contenant  une  bouillie  de  couleur  chocolat,  au-dessus  de  laquelle  sui^ 
nageait  une  substance  oléagineuse.  La  formation  de  ce  clapier  était 
due  au  ramollissement  qui  prépare  la  séparation  des  parties  saines 
des  parties  mortifiées. 

L'artère  fémorale  et  la  poplitée  forment  un  cordon  dur,  résistant 
jusqu'au  niveau  de  l'articulaire  inférieure  et  interne.  Sans  être  obtu- 
rée complètement,  la  fémorale  Contient  dès  caillots  blanchâtres  ou 
rosés;  ses  parois  sont  saines.  A  partir  de  Varticulaire  inférieure  et 
interne,  la  poplitée  et  ses  branches  sont  libres  ;  plus  bas  les  artères 
sont  aplaties^  filiformes,  à  peine  distinctes  des  veines  voisines,  et  on 
peut  les  suivre  jusque  dans  le  pied  sans  rencontrer  d'autres  particu^ 
larités«  Les  veines  sont  vides  et  filiformes  Jusqu'à  la  limite  supérieure 
de  la  gangrène,  et  à  partir  de  ce  point  jusqu'à  la  surface  amputée, 
elles  sont  remplies  par  des  caillots  noirâtres  qui  les  distendent  légè« 
rement. 

Malgré  Tamputatîon,  l*état  général  de  la  malade  a  été  en  s'aggra- 
vant,  les  lambeaux  ont  pris  une  apparence  grisâtre  et  ont  donné  lieu 
à  une  suppuration  un  peu  fétide.  Les  phénomènes  nerveux  ont  acquis 
Une  grande  intensité;  Thyperesthésie  s*est  étendue  à  tout  le  corps; 
les  douleurs  dans  la  jambe  droite  sont  devenues  très-vives',  la  diar» 
rhée  a  augmenté. 

L'auscultation  du  coèur  ftiisait  entendre  un  souffle  avec  maximum 
à  la  base;  enfin  la  malade  succomba  dans  la  nuit  du  42  au  iB  avril. 

Autopsie,  —  Plaques  de  Payer  chagrinées  et  saillantes  ;  follicules 
clos  gonflés,  telles  sont  les  lésions  intestinales. 
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Las  ganglions  mésaniériques  sont  un  peu  tuméâés. 

Le  cœur  est  d'un  petit  volume»  Les  oreillettes  ne  renferment  que 
du  sang  liquide  ;  le  ventricule  gauche  est  presque  complàtement  rem- 
pli par  des  caillots  volumineux.  Le  plus  gros  de  ces  caillots  a  la  gros- 
seur d'une  noix  ;  il  était  situé  vers  le  sommet  de  la  cavité  et  parais- 
^t  libre  de  toute  adhérence.  Les  autres  caillots»  au  nombre  de  cinq 
ou  six,  sont  encore  retenus  en  place  par  de  faibles  tractus  fibrineux 
.enchevêtrés  dans  les  colonnes  charnues  de  la  pointe;  la  plus  légère 
traction  suffit  à  les  rendre  libreS)  et|  au-dessous  d'eux,  plusieurs  es- 
paces entre  les  colonnes  sont  remplis  de  petites  masses  fibrineuses. 
Les  fibres  musculaires  du  cœur  ont  la  couleur  feuille-morte;  vers  le 
sommet  du  ventricule  gauche,  sur  la  surface  des  coupes,  on  voit  deux 
couches  distinctes  :  Tune,  externe,  pâle,  jaunâtre  et  un  peu  rosée; 
l'autre  interne,  sous-endocardique,  d'une  couleur  rouge  foncé.  Cette 
dernière  couche  est  plus  molle,  plus  grenue,  plus  friable  que  la  sous- 
péricardique. 

Les  caillots  sont  arrondis,  d'un  blanc  jaunâtre  à  leur  surface,  iné- 
gaux, ils  sont  formés  de  couches  stratifiées»  blanchâtres;  àTintérieur 
des  deux  plus  gros  on  voit  une  sorte  de  cavité  qui  a  dû  se  vider  du 
liquide  qu'elle  contenait. 

L'aorte  est  oblitérée  par  un  caillot  qui  s'étend  depuiii  sa  bifurca- 
tion jusqu'éu^-dessus  de  la  mésentértque  inférieure.  Ge  caillot  se  pro- 
longe en  bas  dans  les  deux  iliaques  pi^imitiveS)  les  deux  iliaques 
externes,  les  deux  hypogastriques,  puis  dans  les  deux  crurales.  A 
droite  la  coagulation  s'arrête  à  4  ou  5  cent,  au-dessus  de  la  fémorale 
profonde.  A  gauche,  elle  descend  au-dessous  delà  fémorale  profonde 
et  s'arrête  à  quelques  centimètres  au-dessous  du  point  où  ramputa<» 
tion  a  été  pratiquée.  Toutes  les  branches  qui  naissent  de  ces  artères 
oblitérées,  Thypogastrique  à  droite  et  &  gauche,  la  crurale  profonde 
à  gauche  seulement,  sont  également  oblitérées  par  des  caillots  jus** 
qu'à  leur  première  bifurcation. 

Le  caillot  de  l'aorte  roblitère  complètement,  son  centre  est  mou 
et  se  détache  très-facilement,  sa  périphérie  est  très-dure,  formée  de 
couches  concentriques  et  offrant  l'aspect  et  la  coloration  de  la  pulpe 
du  marron  d^Inde.  L'artère  fémorale  gauche  présente  les  mêmes  par- 
ticularités; peut-être  est-elle  moins  complètement  oblitérée,  et  ses 
parois  un  peu  épaissies  offrent  des  traces  d'end artéri te.  Sur  l'aorte 
on  trouve  des  plaques  disséminées  d'endartérite  scléreuse. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  et  contient  des  infarctus  en  voie 
de  dégénérescence. 
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Le  rein  droit  est  creusé  d'infarctus  et  presque  entièrement  détruit. 

Le  rein  gauche  montre  de  petites  masses  jaunes,  décolorées,  qui 
sont  des  infarctus  fibrineux  non  suppures.  Rien  de  particulier  pour 
les  autres  organes. 

L'examen  micrographique  a  montré  que  le  cœur  était  atteint  de 
myocardite  déjà  ancienne  et  s*étendant  jusqu^au  tissu  sous-endocar- 
dique,  et  que  les  artères  étaient  saines,  sauf  en  quelques  points  en 
contact  avec  les  caillots,  et  que  ces  derniers  étaient  nettement  fibri* 
neux  et  analogues  aux  caillots  intra-cardiaques. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


ÉTUDE  SUR  l'ablation  DES  MEMBRES 

PAR  LE   BROIEMENT  CIRCULAIRE 

Par  G.  GAUJOT, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  rÉcole  d'application  de  médecine 

militaire  au  Val-de-Grâce. 

(Suite  et  fin.) 

Obs.  IX.  —  Clinique  chirurgicale  du  Val-de-Grâce.  —  M.  Gaujot, 
professeur.  —  Arthrite  fongueuse  suppurée  du  genou  gauche.  —  Am- 
putation de  la  cuisse  par  le  broiement.  —  Mort, 

Ch...  (Louis-Paul),  soldat  au  i7«  régiment  d'artillerie;  âgé  de 
2S  ans,  entré  au  Val-de-Grâce  le  23  mars  1877,  évacué  de  La  Fére  ; 
constitution  primitivement  bonne,  débilitée  par  une  longue  souf^ 
irance. 

Au  moment  de  l'arrivée  du  malade,  Taffection  du  genou  date  de 
plus  d'un  an.  Une  dizaine  de  fistules  se  sont  établies,  notamment  en 
arriére  ;  elles  aboutissent  à  des  clapiers  étendus,  avec  décollement 
des  téguments;  celle  qui  existe  au  niveau  du  condyle  interne  du  ti- 
bia conduit  directement  dans  Tarticulation  dont  les  os  sont  dénudés; 
la  jambe  est  fléchie  à  angle  droit. 

Une  dernière  tentative  de  conservation  est  essayée  en  commen- 
çant par  le  redressement  du  membre.  Malgré  Tapplication  d'appa- 
reils ouatés  et  silicates  complets,  et  l'installation  du  malade  sous 
une  tente  dans  le  préau,  les  désordres  continuent  à  s'étendre,  et 
l'état  général  ne  permet  plus  d'espérer  la  guérison.  En  effet,  la  sup- 
puration est  fétide,  très-abondante;  elle  fuse  dans  la  cuisse  et  dans 
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la  profondeur  du  mollet  ;  elle  irrite  les  téguments  qu*elle  excorie  jus- 
qu'au pli  fessier;  les  condyles  fémoraux  sont  gonflés  par  l'ostéite; 
le  membre  inférieur  droit  est  infiltré  avec  thrombose  dans  la  saphène. 
Le  malade  est  affaibli,  émacié  ;  il  a  de  la  diarrhée,  des  sueurs  abon- 
dantes, de  la  toux,  de  la  fièvre  chaque  soir.  La  température  se  main- 
tient entre  38o  et  39o. 

Le  17  juin  1877.  L^amputatiop  de  la  cuisse  est  pratiquée,  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  du  broiement  circulaire. 

Chloroforme.  —  Pas  d'application  de  la  bande  élastique,  à  cause  de 
rœdème  et  du  mauvais  état  de  la  jambe.  Le  membre  est  seulement 
tenu  un  peu  élevé  au  préalable. 

L'anse  de  Tinstrument  est  placée  obliquement  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  rotule,  juste  en  un  point  correspondant  à  l'ou- 
verture d^une  large  fistule,  et  en  pleins  tissus  altérés. 

Premier  temps  de  la  constriction  pendant  quatorze  minutes  ;  sec- 
tion des  chairs  au-dessous.  En  les  relevant  ensuite,  le  périoste  en- 
flammé se  décolle  de  lui-même  ;  de  telle  sorte  que  tout  le  moignon  se 
trouve  remonté  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  de  sec- 
tion. 

Le  deuxième  temps  de  la  constriction  a  donc  pu  être  exécuté  sur 
les  chairs  préalablement  refoulées  pendant  qu'elles  étaient  conte- 
nues dans  l'anse  ;  ce  qui  présente  une  simplification  et  un  avantage 
dans  la  manœuvre. 

Section  de  l'os  avec  l'aide  d'un  rétracteur  spécial. 

L'opération  dura  vingt-cinq  minutes. 

Pas  d'écoulement  de  sang. 

Pansement,  —  Application  de  charpie  imbibée  de  perchlomre  dé 
fer  sur  le  champignon;  gaze,  ouate  et  taffetas  phéniqués  ;  bandage 
triangulaire. 

Afin  d'obtenir  une  momification  plus  exacte  du  champignon,  une 
boulette  de  charpie,  imprégnée  de  perchlorure  de  fer,  fut  poussée  au 
centre  du  moignon.  Elle  ne  fut  pas  plutôt  introduite,  que  l'opéré  se 
plaignit  de  ressentir  une  douleur  extrêmement  vive  le  long  des  vais» 
seaux  fémoraux. 

Cette  douleur  dura  pendant  toute  la  journée  et  la  nuit  suivante, 
s'accompagnant  d'agitation,  sans  soubresauts  dans  le  membre»  Elle 
fut  attribuée  à  Taction  malencontreuse  du  perchlorure  de  fer  sur 
l'extrémité  broyée  de  la  veine  fémorale,  et  à  la  formation  immédiate 
d'une  thrombose  dans  ce  vaisseau. 

T.  IM.  27 
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•  te  49.  Les  douleurs  se  sont  apaisées.  Plus  d6  diarrhée;  sueurs 
abondantes.  T,  matin,  â«p,«  ;  soir,  87»,5;  P.  418. 

.  Le  2)4.  Un  peu  de  repos  et. d'appétit.  T.  matint  38^»6$  0oir,  29^$ 
P*4«0.. 

;  Le  Si^fitat  général  meilleur.  T.  matin,  38^2  ;  soir*  889,6  ;  P.  iiià. 
Le  23.  Abattement  ;  face  pâle  ;  par  moments  rire  sardonique  el 
Ivifmus.;.  diffifu)té>  pour  avtler;  oons^trietioii  à.répigasti'ê;;  en  un 
mot,  début  du  tétanos»  sanft  que  QRlut^ci  puisse  être  expliqué  par  un^ 
çi^'çoui^tçiucç  jparUcttJi^ce  suryeÀ^iei  dao3:le  roemljçe  amputé.  Peut-être 
^Qit;il.être  at(rih\^  auj  conditions  atiuospbériquç?  et  aux  variation^ 
considérables  de  la  température  sous  Ja  t^nte,  \^  chaleur  s*éleyant 
^ans  le  jour  à  3Qo  et  35^  degrés  pouf  descendre  ici  nuit  à  3*».  T.  mîa- 
tiu,\37S  soir/3i%6;  P.  petit,  i-20. 

Le  24.  Tétanos,  confirmé  ;  -trismus  permsineut  i  rictus  ;  ^jonstric- 
tion  de  ,  la .  cage  t^oracique  ;  opistbotonos  delà  région  cervicale; 
déglutition  à  peu  près' impossible;  torpeur. 

Le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  n^est  pas  encorQ 
détaché:  sa. surface  externe  est a9sez  sèche,  noirâtre;  mais  toute  sa 
portion  adhérente,  qui  est  épaisse,  est  imprégnée  d'un  liquide  sa- 
nieux,.  putride.  Le  reste  du  membre  ne  précepte  rien  d'anormal  ;  pas 
Œoçdèmie,  d'infiltration,  etc^  ■ 

Tansement  avec  liné  solution  d'^acide  salîcvlîque  ;  înieétîôh  hypo- 
dérraîqùe  dé  morphine  ;  c'hloral. 

Le  25.  Même  état.  Trismus,  dyspnée,. dysphagie  complète.  L^œdenie 
douloureux  du  mémhrlB  inférieur  droit  a  beaucoup  augmenté  et'  a 
gagné  le  bassin.  Le  chloral  n'a  pu  être  ingéré  n)  gardé  §n  làyeméùt. 
T.  matin,  380,6  ;  soir,  37«,8  ;  P.  420. 
r>rLo  iâi  Aggi^vaiioii'dte  sympiômea  téUiliquaft.  ^ ^\       / 
'  iié  moignan  a  li6ii  a^^M  1^  chasipignost  est  «a  grande  pir^f^  dé^ 
taché  ;  Tos  est  bien  recouvert  ;  du  pus  de  bonne  nature  s^éc^e  à  U 
partie  tnfteh|ie  et  peatérieure»  provenant  soit  d'un  aocieu  «lapîer  oon- 
aervë,  soît  d*un  décoUemeal  récent*  Même  paoaeiaentr      :    • 
r  Daâa  la  soirée^  m6rt 
•  T.  avant  la  ïisort,  38»  ;  aussitôt  aprèa  la  mort,  M<^. 

Autopsie,  —  Moignon»  —  Les  parties  mortifiées  par  la  strîotion  son 
Hidres,  fluides  et  exhalent  une  odeur  gangreneuse.  Elles  ne  tiennent 
plod  quts  pav  leà  débHs  de  Taponévrosa  faseia  lata.  La  surface  de  se-» 
paration  est  trôs-nette  et  régulière,  délimitée  par  une  ooucbe  dej9 
granulations  rouges;  ganglions  inguinaux  volumineux;  tissu  ceUu-* 
laire  légèrement  œdématié  et  induré*  Les.BHiseles  Antérieurs  et  estais 
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^03  sont  sains,  rosés;  leur  surface  de  section  est  couverte  d^une  mem- 
brane pyogépîque  de  bon  aspect;  ceux  du  côté  interne  et  postérieur 
sont  décollés  les  uns  des  autres  par  la  fonte  de  leurs  gatpes.  Des  deux 
fusées  purulentes  qui  put  amené  leur  décollement,  l'une  suit  I0  droit 
iuterne  presque  jusqu'à  son  insertion  supérieure;  Tautre  remQ|)t§:l6 
U)ng  de  U  UgBe  âpre  à  upe  hauteur  d^  O^M*  Du  r^9ta,  las;  p^ies 
molles  »Q  sPAt  point  réU*ftQt4a9»  SII0  recouvrait  parfaiimoiit  la  fk- 
mur  qui  n»  ao  voit  à  0^,04.o^  0î»,p5  au-dessus,  da»9>lo  fond  du  mQi- 
gBon,  que  lorsqu'on  soulève  las  ];ior4s  de  U  pUia. 
.  L'artéra  fémorale  ast  patita  at  apgatj»éa  dana  un  ttsau  oel}ulf]ire 
épaissi.  Sa  portion  situéa  au-^dassous  de  laconatrictionasttoutàfait 
séparée.  Son  a^ctrémité  brodée  coAlioatu^  caillot  adhérant,  aocora  m 

peu  mou,  qui  remonte  jusqu'à  la  première  collatérale.  Mais  Toblilér 
ration  est  surtout  due  à  Tadhérence  4as  parois  antre  allas.  Au*dÇ3sus 
du  caillot  fibrineux  jaune  adhérant,  e^ata  un  caillot  rouge  moui  fili- 
forme, long  de  0"»,05  à  0«,6,  dû  à  la  coagulation  sanguine  après  la 
;nort. 

La  vaine  fémorala  o4  dî^Uadu^  V9iT  m  4$aU)ot  pvoui  qui  oaoupe 

toute  sa  longueur,  depuis  le  point  de  section  jusqu*^  soA  fmbouchure 

dans  riliaque  primitive,  {it  caillot  aat  rouge,  Jôgôram^nt  atdb'érant, 
j^au  difQuent,  Il  na  contiaat  pas  da  globules  purulanta«  Latoaique 
intarna  de  la  veine  est  dépolie  et  hyparémiéa  ;  maia  las  aiitrea  tus^- 
ques  sont  exemptes  d'inflammation.  L'orifice  da  saation  da  la  veina 
n'est  pas  oblitéré,  comme  daps  laa  autrea  ^aa  ot  (90nime  fiùU  »  Heu 
pour  l'artère,  par  l'accollemant  at  U  fusion  4os  parois»  Il  eat»  au 
^contraira,  resté  béant  et  entra-bàiUé  par  le  caillot  qui  fait  una  légère 
hernie  au  dehors.  Pourtant  la  saclion  des  parois  vainausas  est  aussi 
natte  que  si  aile  avait  été  faite  par  un  instrumant  tranchai^t.  Catta 
dispositiou  semblerait  prouve^  qua  la  partie  de  1%  veina  broyée  a  dû 
se  séparer  dans  l'état  da  distension  où  alla  sa  trouvait  par  la  pr^ 
sanca  du  caillot  primitive]^ent^orm4# 
La  veina  fémorale  profi>^a«  le^  vaipas  m^açul^iras  at  parDprantaei 

sont  également  remplies  par  un  coagulum  mou»  ,    1 

Le  périoste  n^est  pas  décollé,  sauf  un  peu  en  arrière,  au  niveau  de 
la  fusée  qui  s'est  produite  le  long  de  la  ligne  âpre.  On  retrouve  les 
trois  quarts  antérieurs  de  la  manchette  périostique  conservée  dans 
l'opération.  Le  lambeau  périostique  rabattu  sur  la  surface  de  section 
de  l^os,  est  méma  déjà  adhérent  à  la  moelle,  et  bouche  le  canal  mé- 
dullaire à  la  façon  d'une  soupape. 
Le  fémur  n'est  pas  notablement  altéré^  à  part  le  développement 
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d'ostéophytes  à  sa  surface  et  une  hyperostose  ébumée  de  son  tissu 
compacte,  qui  diminue  le  calibre  du  canal  médullaire.  La  moelle  est 
un  peu  hyperémiée  et  molle;  mais  son  aspect,  comparé  à  celui  de  la 
moelle  de  Tautro  fémur,  n'indique  pas  un  état  morbide  phlegma- 
sique. 

Les  nerfs  sciatique  et  crural,  èxaininés  avec  soin,  ne  sont  pas  at- 
teints de  névrite  étendue.  La  séparation  de  la  partie  broyée  est  à  peu 
près  complète  pour  la  sciatique,  à  part  en  un  point  filamenteux  du 
nérrilème.  L'extrémité  broyée  n'est  pas  renflée.  Elle  est  plutôt  vidée 
par  la  fonte  des  éléments  nerveux  à  l'intérieur.  L'inflammation  du 
tissu  nerveux  ne  remonte  pas  au  delà  de  0,03  m.  Au-dessus,  le  tronc 
nerveux  est  tout  à  fait  sain.  Il  en  est  de  même  de  la  moelle  et  du 
cerveau. 

Membre  inférieur  droit,  -^  Œdème  considérable  dans  le  tissu  cel- 
lulaire;  muscles  pâles  et  infiltrés;  artère  saine  et  vide;  veine  fémor 
raie  remplie  par  un  caillot  ferme,  rouge  foncé,  occupant  tout  le  sys- 
tème veineux,  depuis  les  plantaires  jusqu'à  Tiliaque  primitive ,  et 
inême  le  tiers  inférieur  de  la  veine  cave.  En  aucun  point  ce  caillot 
lie  contient  du  pus. 

Poumons  sains;  pas  de  tubercules  ni  d'abcès  métas  ta  tiques. 

Cœur  hypertrophié  ;  caillot  noir  et  semi-fluide  dans  ses  cavités 
droites.  Dans  les  cavités  gauches,  caillot  consistant,  rosé,  sous 
forme  d'un  filament  ténu. 

Foie  normal,  sans  abcès  métastatiques. 

Reins,  intestins,  rate  sans  altération. 

En  résumé,  les  lésions  constatées  dans  le  moignon  et  le  reste  du 
corps  n'ont  pas  été  la  cause  immédiate  de  la  mort.  Celle-ci  a  été  pro- 
duite par  un  tétanos  aigu,  avec  état  convulsif  permanent  des  muscles 
de  la  déglutition,  du  cou  et  de  la  poitrine.  La  thrombose  survenue 
dans  les  deux  membres  ne  saurait  être  rapportée  ni  à  Tinfection  pu- 
rulente proprement  dite,  ni  à  Tostéomyélite.  Quant  au  thrombus  vei- 
neux du  moignon,  peut-être  fut-il  provoqué  par  le  contact  du  per- 
chlorure  de  fer. 

Au  total  9  amputations  de  cuisse,  dont  5  sur  des  enfants  de 
3  à  14  ans,  et  4  sur  des  adultes  de  24  à  25  ans  ;  toutes  nécessi- 
tées par  des  altérations  articulaires  chroniques.  Résultat  : 
6  guérisons,  parmi  lesquelles  celles  des  5  enfants,  et  3  morts 
àur  4  adultes. 
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Ces  résultats  ne  sont  rien  moins  qu'ordinaires.  On  voudra 
seulement  remarquer  que  les  opérés,  très-affaiblis  par  une 
suppuration  prolongée,  se  trouvaient  dans  des  conditions  peu 
favorables.  Trois  enfants  opérés  et  guéris  étaient  tellement  dé^ 
bilités,  que  M.  de  Saint-Germain  hésitait  à  les  amputer  avec 
l'instrument  tranchant,  ne  les  jugeant  pas  en  état  de  suppor- 
ter la  moindre  perte  de  sang. 

Le  nombre  d'opérations  pratiquées  est  trop  restreint  pour 
permettre  de  juger  la  valeur  des  résultats  obtenus.  Il  ne  com- 
prend d'ailleurs  que  des  amputations  exécutées  sur  un  même 
membre;  lesquelles,  il  est  vrai,  comptent  parmi  les  plus  graves 
de  toutes.  Les  seules  déductions  à  en  tirer  pour  le  présent  sont 
que  le  procédé  du  broiement  réalise  à  peu  près  les  conditions 
assignées  à  son  mode  d'action,  qu'il  est  applicable,  au  moins  à 
l'ablation  des  membres  à  un  seul  os  dans  leur  continuité,  mais 
qu'il  ne  parait  pas  susceptible  de  fournir  des  résultats  défini- 
tifs assez  avantageux  pour  lui  faire  accorder  la  préférence  ou 
même  justifier  son  emploi, 

VIL  —  Suites  de  l'opération.  Pansement. 

A  priori,  le  procédé  de  broiement  que  nous  avons  expéri- 
menté devait,  non-seulement  produire  l'hémostasie,  mais  en- 
core effectuer  Tattrition  sans  diviser  la  peau,  et  obtenir  une 
séparation  des  tisbus  en  quelque  sorte  sous-cutanée. 

En  poursuivant  ce  dernier  but,  nous  ne  prétendions  pas  éta- 
blir, entre  les  conditions  de  l'opération  ainsi  exécutée  et  celles 
des  sections  sous-tégumentaires,  un  rapprochement  forcé  sans 
justification.  Nous  savions  très-bien  que  l'attrition  produite  par 
le  broiement  donne  lieu  à  un  mode  de  réparation  tout  différent 
de  celui  qui  appartient  aux  lésions  à  couvert.  Ce  que  nous  vou- 
lions,'c'était  de  ne  pas  mettre  les  chairs  du  moignon  à  nu,  en 
les  laissant  recouvertes  par  les  parties  comprimées  encore  atte- 
nantes jusqu'au  moment  de  leur  séparation  spontanée;  et  en 
second  lieu,  de  soustraire  l'intérieur  du  moignon  au  conlactde 
l'air,  en  évitant  de  l'étaler  pendant  les  manœuvres  opératoires 
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et  en  le  ferûiatit  aussitôt  après  Ift  Bsetion  ou  la  désartlculatiôa 

de  l'os. 

L'exécution  de  ces  diverses  conditions  n'est  pas  ipréalisable. 
En  prenant  les  précautions  indiquées  au  manuel  opératoire,  on 


Fis.  1^-  —  Amputation  de 


«lu  iDoignoQ  après  l'opération 


peut  opérer  la  seclion  ou  la  désarticulation  de  l'os  sans  décou- 
vrir  l'intérieup  des  chairs.  Pour  fermer  ensuite  le  moignon,  il 
suffit  de  faire  serrer  l'anse  de  ficelle  qui  remplace  Ic  fil  métalli- 
que dans  le  sillon  de  constriction,  au  moment  où  l'on  enlève  l'os 
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scié  OU  dii^oint.  De  cette  manière,  le  moignoo  se  trouve  fermé 
par  le  rapprochement  de  la  peau  seu(e,  à  la  façon,  d'une  bourse 
ou  d*un  saucisson.  Il  afiecte  toujours  la  disposition  d'un  cône 
régulier»  Son  sommeti  qui  répond  à  la  ligne  de  striction»  est 
surmonté  du  champignon  formé  par  les  parties  sphacélées  ; 
toutes  les  chairs  qui  le  oomposent  sont  maintenues  exactement 
rapprochées  (Voy.  Qg^  14)»  Rien  de  plus  simple  et  de  plus  sa- 
tisfaisant eki  apparence  comme  résultat  immédiati  surtout  apràft 
les  amputations  qui  portent  sur  la  continuité. 

Théoriquement»  on  pouvait  supposer  à  cette  disposition  IV 
vantage  de  placer  les  liquides  épanchés  à  Tintérieur  du  moi- 
Ifnon  dans  les  conditions  des  liquides  extravasés  à  couverti  de 
modifier  leur  oaractàre  en  conséquence  et  d'atténuer  ainsi  les 
inconvénients  de  ieur  exposition  et  de  leur  décomposition  à 
Taii^  libre.  Enjoignant  à  oès  avantages  roblitératidn  immédiate 
de  tous  les  vaisseaust  par  le  broiement»  on  devait  réunir  les 
conditions  les  plus  prdpreât  à  empêcher  le  développement  de  U 
septicémie  et  de  la  pyt)hémie  aiguës  pendant  les  deux  premiers 
septénaires  après  ropération^  o'est^-dilre  pendant  le  tempU 
nécessaire  à  réliminatioa  des  parties  mortifiées  et  à  leur  rem«* 
placement  par  une  membrane  pyôgénique  bien  formée.  Or^  ces 
conditions  semblaient  acquises  par  le  mode  de  broiement  em«- 
ployéi  puisque  les  parties  vives  ne  deviennent  à  découvert 
qu'après  s'âtre  revêtues  au  préalable  d'une  couche  de  granula- 
tions protectrices,  agglutinant  tous  les  tissus  dans  une  ganghe 
commuii^<k«i^ 

Malheurb.1  '  "-  ^nt  la  pratique  n'a  pas  répondu  à  cette  con^' 
oepti6Û9  et  les  faitd  n'ont  pas  tardé  à  nous  révélai*  les  fâcheuses 
conséquences  de  l'occlusion  hermétique  du  moignon^  Cinq 
chiens  furent  amputés  de  la  cuisse  d'après  le  jprocédé  sous-»cu«- 
tané  que  nous  venons  d'indiquer.  Aussitôt  le  fémur  scié,  le  moi» 
gnpn  fut  fermé  complètement,  au  moyen  de  l'anse  de  ficelle  sëp 
rée  sur  le  sillon  de  la  peau.  Tous  ces  animaux  moururent  du 
cinquième  au  septième  jour  emportés  par  des  lésions  identi- 
ques. Dès  le  lendemain  de  l'opération,  le  moignon  était  envahi 
à.  l'intérieur  pat  la  gangrène  putride^  avec  développement  de 
gaz,  marbrures  de  la  peau,  etc.  Dans  les  jours  suivants,  l'iAfil- 
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tration  gangreneuse  fusait  le  long  des  gaines  celluleuses  et  ga- 
gnait raine,  les  parties  génitales,  les  parois  abdominales,  jus- 
qu*à  la  poitrine. 

Devant  des  résultats  d'une  pareille  évidence,  il  fallait  bien 
se  rendre  et  renoncer  à  Tocclusion  absolue  du  moignon.  Gomme 
contre-épreuve,  cinq  chiens  furent  ensuite  amputés  de  la  même 
manière,  avec  cette  différence  que  le  moignon  fut  laissé  entr'ou-- 
vert,  en  conservant  Tanse  de  ficelle  telle  qu'elle  était  avant  la 
section  osseuse.  Tous  ces  chiens  guérirent  sans  présenter  au* 
cun  des  accidents  qui  avaient  atteint  les  premiers. 

L'observation  clinique  aurait  pu,  d'ailleurs,  faire  prévoir  Tin- 
utilité  de  notre  tentative.  Nous  savons,  en  effet,  pour  en  avoir 
vu  maint  exemple,  que  les  pansements  occlusifs  qui  ferment  ^ 
trop  hermétiquement  les  plaies,  comme  le  pansement  à  la  per- 
caline adhésive  et  au  collodion,  appliqués  sur  certaines  lésions 
articulaires  ou  sur  des  fractures  compliquées  d'attrition  pro- 
fonde, favorisent  manifestement  le  développement  de  la  gan- 
grène aiguë,  en  retenant  les  liquides  septiques  qui  proviennent 
de  la  décomposition  des  élément»  désorganisés.  Fermer  le  moi* 
gnon,  c'était  donc  le  soumettre  aux  conditions  nuisibles  que  le 
traitement  par  l'occlusion  absolue  fait  naître  dans  les  plaies 
violemment  contuses.  C'était  aller  contre  le  but  que  nous  nous 
proposions,  avec  d'autant  moins  de  raison  que,  après  l'ampu- 
tation par  broiement,  il  n'y  a  pas  lieu  d'espérer  la  réunion 
adhésive. 

Le  broiement  ayant  pour  effet  le  sphacèle  Mes  tissus  au  ni- 
veau de  la  ligne  de  constriction,  est  suivi  nécessairement  du 
détachement  de  ces  tissus  par  suppuration.  La  lésion  qu'il  pro-» 
duit  doit  donc  traverser  les  phases  successives  de  la  répa* 
ration  par  développement  de  bourgeons  granuleux ,  et  sa  ci- 
catrisation ne  peut  se  faire  que  par  réunion  secondaire.  Les 
phénomènes  auxquels  elle  donne  lieu  sont  ceux  des  plaies  par 
contusion. 

Après  l'opération,  le  moignon  n'est  pas  douloureux.  L'é- 
branlement général,  assez  marqué  dans  quelques  cas,  s'est  tra- 
duit par  un  certain  degré  de  prostration  ou  d^agitation,  pen- 
dant les  premières  heures. 


\ 

ABLATION  DES  MBHBRBS.  BBOKBMENT^  CIRCULAIRB.  4SS 

Le  deuxième  et  le  troisième  jour,  la  réaction  fébrile  a  été  as* 
sez  intense  pour  faire  monter  le  pouls  à  100  ou  120  et  la  tem- 
pérature à  38  ou  39^.  En  même  temps  une  inflammation  phleg-- 
meneuse  franche  s*est  emparée  du  moignon,  sans  dépasser 
pourtant  les  limites  de  la  zone  environnant  le  lieu  de  Tampu» 
tation. 

Du  quatrième  au  cinquième  jour,  les  phénomènes  inflamma- 
toires se  sont  apaisé&i  et  une  supuration  abondante  s'est 
établie. 

Du  huitième  au  douzième  jour,  le  bourrelet  mortifié  qui  s'é- 
tait transformé  en  une  masse  putrilagineuse,  noirâtre  et  fétide, 
s'est  détaché  tout  d'une  pièce.  Son  élimination  a  coïncidé  avec 
le  développement  d'une  couche  de  granulations,  qui  recouvrait 
toute  la  surface  du  moignon  et  en  réunissait  les  divers  é\é^ 
ments  constituants. 

Le  contact  des  matières  putréfiées  n'est  peut-être  pas  tou* 
jours  sans  inconvénient.  Il  pourrait  devenir  une  source  de 
danger,  si  l'on  ne  ménageait  aux  liquides  un  libre  écoule^ 
ment  au  dehors.  C'est  précisément  en  vue  d'en  atténuer  les  ef- 
fets fâcheux,  qu'il  importe  de  conserver  le  moins  de  chairs 
possible  dans  le  bourrelet,  et  après  l'opération,  de  laisser  le 
centre  du  moignon  entr'ouvert. 

La  démarcation  entre  l'eschare  et  les  parties  vives  se  fait 
exactement  dans  le  plan  de  la  ligne  de  constriction  pour  tous 
les  tissus,  avec  une  régularité  remarquable.  On  aurait  pu  crain- 
dre que  la  mortification  ne  s'étendît  plus  ou  moins  haut,  vers 
les  parties  destinées  à  constituer  le  moignon.  Il  n'en  a  rien  été. 
C'est  à  peine  si,  pour  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  elle  est  re- 
montrée à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  sillon.  Cependant, 
elle  a  incontestablement  une  tendance  marquée  à  s'élever  le 
long  de  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux,  et  à  occasionner  dans 
cette  direction  une  perte  de  substance  plus  étendue.  Ce  déchet 
étant  prévu,  il  est  facile  de  le  compenser  à  l'avance  lors  de  To- 
pération,  en  plaçant  l'anse  obliquement  sur  le  membre,  de  ma- 
nière à  conserver  une  plus  grande  quantité  de  chairs  de  ce 
côté. 

Quand  l'eschare  est  tombée,  le  moignon  présente  une  large 
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surface  plaïie  et  uniforme,  aussi  régulière  que  si  elle  avait  été 
prodXiitè  par  rinstrUnient  tranchant.  Les  divers  tissus  qui  en-» 
trent  dans  sa  composition  sont  réunis  entre  eux  par  les  granu** 
lations.  Les  muscles  ainsi  maintenus  ne  se  rétractent  pas*  Le 
fond  du  moignon  reste  oachéi  Les  os  sont  bien  recouverts^  et  la 
conicité  ne  semble  pas  plus  à  craindre  à  la  suite  de  ce  procédé 
qu'après  tout  autre^  moyennant  la  précàuUon  que  l'on  aiira 
priée  de  ftaire  remonter  le  déoollement  des  chairs  à  une  hauteiif 
suffisante  pour  la  division  de  Tos. 

L'évolution  d'une  plaie  aussi  vpste  que  celte  qui  oomprénd 
toute  la  surfaoe  du  moignon  d'un  membre  est  naturellement 
fort  longue.  La  cicatrisation  a  lieu  en  grande  partie  par  répara» 
tton  tégumentairoi  o'est*àMlire,  par  la  formation  de  toute  pièce 
d'un  tissu  oiciitHciel  cutané.  Bile  ne  demande  pas  moins  dé 
deux  à  trois  mois  pour  s'accomplir.  Sa  longue  durée  offre  ainsi 
l'inèonvénient  de  laisser  l'opéré  exposé  pendant  tout€  cette  pé- 
riode aux  compliôationa  de  provenance  extérieure;  qui  peuvent 
survenir  sous  l'influence  de  causes  éventuelles.  Mais  elle  n'a 
pas  eh  ell&«m6me  de  conséquence  autrement  sérieuaét 

Q'èst  dlnsi  qu'aucun  de  nos  opérés  h'a  été  atteint  de  lymphân^ 
gîte,  d'é^ysipète)  de  phlegmon  diffuit  ou  oirconécrit,  de  phlébite 
des  parties  molles.  Parmi  les  trois  qui  ont  suooombéi  le  pre»* 
(hier  a  présêhié  toutes  lès  altérations  caractéristiques  de  l'os- 
téofhyélile  généralisée.  Le  moignon  était  envahi  par  une  sup- 
puration profonde  ayant  fusé  le  long  du  fémur;  mais  il  y  avait 
en  même  temps  rétraction  des  muscles,  décollement  du  périostéi 
saillie  du  bout  de  l'os^  fonte  de  la  moelle»  Le  second  opéré  qui 
-mourut  avait  une  phlébite  suppurée  de  la  veine  fémorale  dû 
4CÔté  non  âihputë  ;  mais  tous  les  tissus  du  moignon  étaient  dans 
lin  état  d'intégrité  parfaite  ft  partir  de  la  surfaoe  granuleufte« 
Le  fémur  seul  présentait  les  altérations  de  l'ostéomyélite  géaé^ 
t*allséè.  Il  en  fut  dé  même  pour  le  moignon  du  troisième  amputé 
mort  du  tétanos  le  neuvième  Jour,  à  part  une  simple  thrombose 
dans  ta  veiné  fémorale. 

"'  La  lenteur  du  trayail  de  réparation  n'a  pas  seulement  pour 
cause  l'étendue  de  la  plaie  du  moignon.  Elle  est  due  encoriii 
tiflé  cii^ôOnstatide  défâVdfable  qu'il  impoftd  Aa  lignàlerf  parce 
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qu'elle  s'est  présentée  thêt  H  plupart  de  tios  opérés^  aussi  bien' 
sur  les  chiens  que  sur  rhorattiô.  Il  s'agit  de  la  ûéCï^se  partielle 
du  bout  dé  Tos,  dofifiatit  lî«u  à  l'exfoliatioii  cotisécutivé  d'uhe 
ou  de  plusieurs  petites  esquilles  parcellaires,  grosses  comme 
un  gfain  de  blé.  Tel  est  du  moins  le  fait  que  nôus  avons  ob-' 
serve  à  la  suite  de  nôs  amputations.  Le  môîghon,  dont  la  ôi6»« 
trisatîôn  était  très-avancée  dès  le  deuxième  mois,  restait  flstu^ 
leux  Jusqu'au  delà  du  quatrième  et  même  du  sixième,  peur  né 
se  fermer  définitivement  qu'après  Tissue  de  petits  âétjuestfesJ 
La  production  de  cette  nécrose  partielle  peut  dépendre  Me 
plusieurs  causes.  Nous  croyons  qu'elle  e^t  due  principalement 
à  la  difficulté  que  Ton  épfàuve  à  Sôier  ToS  juste  au  point  ôû  lô^ 
pêriôstê  a  été  décollé,  et  pai»  suite,  à  la  conservation  d'tifae  pe^ 
tite  rondelle  osseuse  dénudée.  îl  sô  peut  qu'elle  soit  aussi  Im^ 
putable  à  Taltératiôn  préexistante  du  tissu  osseux  au  niveau  otf 
la  section  a  eu  lieu.  Car  cette  condition  fe*est  rencontrée  chex 
tous  nos  opérés,  qui  ont  été  amputés  pour  des  lésions  chroni- 
ques. Cependant,  nous  ferons  remarquer  qu'elle  n'existait  pas 
sur  les  chiens,  et  que  ces  derniers  n'en  ont  pas  moins  présenté 
l*exfollation  osseuse.  On  serait  encore  tenté  de  rapporter  oettë 
nécrosé  à  rattriiion  du  tissu  osseux,  produite  â  distance  par 
la  pression  de  l'anse.  l^ais  cette  supposition  ne  nous  paraît 
guère  justifiée  ;  puisque  l'os  est  scié  en  dernier  lieu  à  plusieurs 
centimètres  au-dessuS  de  Tendroit  qui  a  supporté  Tettort  dé  U 
compression.  Enfin,  une  dernière  cause  à  invoquer  est  la  mor* 
tification  consécutive  du  périoste  décollé  et  conservé  sous  forme 
de  manchette.  Cette  condition  peut  bien  avoir  une  influence 
réelle  chez  l'homme,  en  raison  de  la  suppuration  abondante  qui 
s'étend  à  tout  le  moignon.  Mais  elle  ne  semble  pas  fondée  pour 
lès  animaux,  attendu  que  leur  périoste  n'est  pas  détruit.  Là 
preuve  en  est  qu'une  production  osseuse  nouvelle  a  lieu  sur  le 
bout  dé  l'os  scié,  après  Télîminâtion  de  l'esquille  et  la  clcatrlî. 
sâtion  définitive.  Lô  segment  osseu^t  conservé  s'allonge  et  Se 
recouvre  à  sOn  extrémité  d'une  sorte  de  prolongement  renflé, 
âur  deux  chiens  amputés  de  là  cutsse  et  sacrifiés  plus  d^un  àii 
japrès  la  guérison,  le  bout  du  fémur  portait  les  traces  d^Uùè 
reproduction  osseuse  évidente.  La  même  disposition  âô  Constaté 


4S8  MBM01RB8  ORIGINAUX. 

encore  sur  un  autre  chien  amputé  depuis  plus  de  deux  ans,  que 
nous  conservons  comme  spécimen. 

Quoiqu'il  en  soit  du  retard  causé  par  Tissue  de  quelques  pe- 
tites esquilles,  la  guérison  ne  s'ensuit  pas  moins  dans  de  bon- 
nes conditions.  La  cicatrice,  quelquefois  assez  large,  est  cen- 
trale, adhérente  à  Tos,  sans  rétraction  latérale.  Tous  nos  opérés 
guéris  ont  eu  un  moignon  bien  conformé,  régulièrement  arrondi 
et  matelassé  de  chairs  bien  nourries,  par  conséquent  sans  la 
moindre  conicité. 

Pansemenu  *—  La  question  du  pansement  le  plus  convenable 
après  une  opération  de  ce  genre  n'est  pas  résolue.  Dans  nos 
premiers  essais,  alors  que  nous  pensions  conjurer  les  princi- 
paux dangers  de  Texposition  des  plaies  en  maintenant  Tinté- 
rieur  du  moignon  à  couvert  jusqu'à  la  formation  de  la  mem- 
brane pyogénique,  nous  espérions  par  là  même  rendre  superflu 
le  secours  des  méthodes  de  pansements  isolants  ou  antisep- 
tiques. Plus  tard,  nous  avons  reconnu  la  nécessité  de  faire 
intervenir  les  agents  propres  à  atténuer  les  inconvénients 
de  la  suppuration  abondante,  provoquée  par  la  présence  de 
Teschare.  Nous  n'avons  pas  cru  pour  cela  devoir  recourir  au 
mode  de  pansement  institué  par  Lister.  L'ensemble  des  moyens 
mis  en  usage  par  ce  chirurgien  nous  paraissait  peu  convenir 
au  genre  de  lésion  déterminée  par  le  broiement  ;  puisque  la 
réunion  immédiate  est  impossible  et  que  la  réunion  secondaire 
a  pour  phase  préliminaire  inévitable  l'élimination  des  parties 
mortifiées.  Toutefois,  c'est  peut-être  à  tort  que  nous  en  avons 
négligé  l'emploi,  et  il  y  aurait  lieu  à  l'avenir  de  faire  une  ap- 
plication plus  judicieuse  des  agents  antiseptiques. 

Notre  premier  opéré  fut  pansé  au  moyen  de  l'ouate,  selon  le 
procédé  de  A.  Guérin,  avec  une  modification  qui  consista  à  en- 
velopper directement  le  moignon  dans  une  feuille  d'étain,  comme 
un  saucisson.  La  suppuration,  très-fétide,  ne  traversa  pas  la  cou- 
che d'ouate;  mais  elle  s'écoula  par  la  partie  supérieure,  au  ni- 
veau de  la  fesse.  Le  pansement  fut  enlevé  le  dix-huitième  jour. 
On  constata  alors  sur  le  moignon,  tous  les  signes  de  l'ostéo- 
myélite généralisée  :  saillie  de  l'os  dénudé  ;  rétraction  des 
chairs,  fusée  purulente  le  long  du  périoste  décollé,  etc.  Le  fond 
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du  culot  formé  par  la  feuille  d^étain  contenait  Teschare  déta- 
chée tout  d'une  pièce,  et  du  pus  concret  rempli  de  vibrions.  Cer- 
tes, le  mode  de  pansement  employé  dans  ce  cas  ne  saurait  être 
rendu  responsable  du  développement  de  l'ostéomyélite,  qui 
existait  déjà  avant  l'opération.  Néanmoins,  ses  inconvénients 
eurent  pour  conséquence  de  nous  démontrer  jusqu'à  quel  point 
les  pansements,  rares  et  occlusifs,  sont  incompatibles  avec  le 
genre  de  plaie  produite  par  le  broiement.  Il  fallait  évidemment 
renoncer  à  ces  méthodes  de  pansement,  et  s'adresser  à  celles 
qui  conviennent  plus  particulièrement  aux  plaies  exposées. 

La  fétidité  occasionnée  par  la  décomposition  de  l'eschare  ré- 
clamait l'usage  des  désinfectants.  Pour  la  corriger,  nous  avons 
essayé  de  momifier  le  champignon,  en  Timbibant  aussitôt  après 
l'opération  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  à  l'exemple  de 
ce  que  font  certains  chirurgiens  à  l'égard  du  pédicule  dans  To- 
variotomie.  Cette  manière  de  faire  a  été  suivie  dans  la  plupart 
de  nos  opérations  et  de  nos  expériences  sur  les  animaux.  Elle 
ne  nous  paraît  pas  devoir  être  continuée,  n'ayant  donné  que 
des  résultats  peu  satisfaisants.  En  effet,  la  momification  ainsi 
cherchée  est  très-superficielle,  fort  incomplète.  Pour  atteindre 
les  tissus  profonds  du  bourrelet,  il  faudrait  pouvoir  faire  péné- 
trer le  perchlorure  et  rendre  son  application  constante.  Or, 
celle-ci  devient  très-douloureuse  quand  elle  arrive  au  contact 
des  parties  vives,  et  elle  expose,  en  outre,  à  la  formation  de 
thromboses  dans  les  veines,  par  l'extension  de  son  action  aux 
parois  des  vaisseaux  broyés.  C'est  du  moins  à  un  accident  de  ce 
genre  que  nous  attribuons  le  développement  de  la  thrombose 
survenue  dans  la  veine  fémorale  de  notre  dernier  amputé 
(obs>  9).  Toujours  est-il  qu'il  s'est  produità  la  suite  d'une  fausse 
manœuvre,  pendant  laquelle  du  perchlorure  de  fer  destiné  à 
dessécher  le  bourrelet  s'introduisit  en  abondance  dans  l'inté* 
rieur  du  moignon. 

L'immobilisation  du  membre  amputé  nous  avait  paru  aussi 
une  condition  importante  à  remplir,  surtout  chez  les  petits  en-^ 
fants  qu'il  est  si  difficile  de  maintenir  en  repos.  Sur  trois  d'en- 
tre eux,  nous  avons  cherché  à  l'obtenir  à  l'aide  d'attelles  de 
carton  modelé.  Les  inconvénients  occasionnés  par  le  contact  du 
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carton  durci  apr^8  dessiccation  ;  rinsuffisance  de  rimmobilisa- 
tion,  et  la  gêne  apportée  par  l'appareil  au  renouvellement  des 
pansements  nous  ont  fait  renoncer  à  ce  moyen*  Du  reste,  les 
deux  derniers  enfants  amputés  ont  été  laissés  en  liberté,  et  ils 
ont  guéri  tout  aussi  bien  que  les  premiers. 

Le  mode  de  pansement  auquel  nous  avons  donné  la  prété^ 
rence  en  dernier  lieu  a  été  VappUcation  de  charpie  imbibée 
d'alcool  et  enveloppée  d'un  morceau  de  taffetas.  Le  premier 
pansement  était  fait  avec  de  Talcool  pur;  les  pansements  «ui- 
vants,  avec  de  Talcool  dilué,  camphné  ou  phéniqué. 

En  résumé,  le  pansement  le  plus  convenable  nous  semble 
devoir  consister  dans  l'enveloppement  du  moignon  au  moyen 
de  compresses  de  gaze,  qui  seraient  maintenues  constamment 
bumectées  d'un  liquide  antiseptique,  alcool  dilué,  adde  phéni*^ 
-que,  acide  salicylique,  ou  thymique,  etc. 

»  .     .  ■ 

VIIL  11*^  QOHCLUSZONS. 


!  S^i  le  broiement  appliqué  6  Tablation  dea  membres  peut 
offrir  quelques  avantagea,  il  présente  aussi  dea  inconvénients 
aéHeu)c.,  inhérents  à  son  mode  d'action.  Les  premiers  se  rappmv 
tant  «urtout  à  Texéoution  opératoire.  Ils  sont  compenaés  et  att 
delà  par  les  seconds  qui  sont  afférentjs^  auK  suites  de  ropéFation« 

Pour  apprécier  les  uns  et  les  autres,  nous  noua  en  tiendrras 
AUX  expériences  et  aux  observations  cliniques,  s^ns  vouloir 
étendre  tios  concisions  aux  procédés  par  lesquels  nous  àvosif 
<dierebé  a  adapter  le  broi^soérit  circulaire  à  toute  ampuiatioi^ 
^uekonqué,  et  qui  sont  encore  à  l'état  de  procédés  d'amphithéâ^ 
tre.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  de  ces  derniers,  e'est  qu'ils  se  prèr 
|«ent  à  un  mode  opératoire  uniforme,  dont  les  résultats  sont 
d'une  netteté^  d'une  régularité  et  d'une  précision  véritablement 
remarquables. 

Avmtages.  —  L'avantage  essentiel  du  broiement  est  de  per- 
mettre de  faire  l'amputation  en  épargnant  à  l'opéré  toute  perte 
de  sang,  et  en  l^ii  conservant  à  volonté  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  du  saiig  contenu  dans  le  membre  retranché; 

Cet  avantage  en  entraîne  d'autres  secondaires,  qui  sont  : 
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1^  La  suppression  des  aides  spéciaux,  chargés  de  la  compres* 
sion  artérielle,  de  Fapplication  des  pinces,  des  ligatures,  etc. 

2*  La  suppression  de  tout  moyen  hémostatique,  avant,  pen- 
dant et  après  Topération. 

3^  La  Rîmpliilcation  de  la  manœuvre  opératoire,  rendue  plus 
facile  par  Téloignement  des  préoccupations  relatives  à  Thémor^ 
rhagie,  et  permettant  d'opérer  le  malade  dans  son  lit  sans  le 
déplacer. 

4^  La  possibilité  d'obtenir  Toblitération  des  vaisseaux  aussi 
bien  dans  les  tissus  enflammés  ou  altérés  par  la  suppuration 
et  la  dégénérescence  fongueuse,  que  dans  les  parties  saines. 
D'oi)i  la  faculté  de  commencer  l'amputation  en  pleins  tissus  mor- 
bideS)  sans  inconvénient  pour  le  moignon,  puisque  les  parties 
soumises  à  la  compression  doivent  s'éliminer  ultérieurement. 

Ces  avantages  sont  importaift«.  Mais  ils  doivent  être  réduits 
à  leur  juste  valeur. 

La  principale  utilité  du  broiement  est  de  produire  l'hémosta- 
sie,  et  par  conséquent  de  permettre  l'opération  à  blanc.  Cette 
propriété  ne  saurait  lui  être  contestée,  au  moins  pour  la  grande 
majorité  des  cas.  Ce  qui  en  fait  la  supériorité,  c'est  d'être  obte- 
nue sans  aucun  moyen  adjuvant.  Mais  à  part  cette  condition, 
elle  équivaut 6n  somme  à  un, procédé  d'ischémie. 
'  Quant  à  l'hémostasie  consécutive,  elle  semble  aussi  bien  as-^ 
surée  que  l'hémostasie  primitive.  Mais  son  utilité  n'a  plus  là 
même  importance.  Car  elle,  consiste  uniquement  dans  l'ocdu* 
sion  du  vaisseau  sans  f  interposition  d'aucun  agent  étranger»  Or; 
sD'on  peut  admettre  que  le  bfôiement  procuré  une  oblitération 
artérielle  aussi  solide  qu'une  bonne  ligature  bienplaeée)  ce  qui 
est  parfois  douteux,  il  faut  reconnaître  que  l'avantagé  de  ne 
laisser  ni  pinces  ni  ligature  sur  les  vaisseaux  est  en  grande 
partie  aanihiié  par  cette  cit^constanee,  que  la  plaie  consécutive 
au  broiement  n'est  pas  susceptible  de  réunion  adhésive  et  qu'elle 
est  destinée  au  contraire  à  suppurer  dans  toute  son  étendue. 

L'avantage  de  l'hémostasie  immédiate  et  définitive  serait-il 
admis  sans  réserve,  qu'il  serait  encore  insuffisant,  s'il  consti- 
tuait à  lui  seul  tout  le  bénéfice  de  l'application  du  broiement. 
Pour  q^le  le  broiement  fournisse  les  meilleurs  résultats  possi- 
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bles,  il  faut  encore  qu*il  joigne  à  cet  avantage  celui  d'oblitérer 
tous  les  vaisseaux  absorbants  compris  dans  les  parties  molles 
du  moignon  ;  de  façon  à  empêcher  les  complications  suscepti- 
bles de  se  développer  par  cette  voie.  L'oblitération  immédiate 
des  veines  semble  confirmée  par  nos  expériences.  Quant  à  celle 
des  lymphatiques  et  des  lacunes  du  tissu  cellulaire,  nous  ne  sa- 
vons au  juste  ce  qu'il  en  est.  Hais  en  admettant  qu'elle  ait  lieu, 
il  resterait  encore  à  établir  son  degré  d'efficacité.  Or,  les  vais- 
seaux fermés  par  le  broiement  ne  sont  pas  pour  cela  à  l'abri  de 
l'inflammation  suppurative  de  leurs  parois  et  des  accidents  con- 
sécutifs à  cette  inflammation.  La  preuve  en  est  dans  les  exem- 
ples de  phlébite  purulente  qui  surviennent  quelquefois  après 
certaines  opérations  exécutées  avec  l'écraseur  linéaire.  Pour* 
tant,  nous  devons  dire  qu'aucun  accident  de  ce  genre  n'a  été 
observé  dans  le  moignon  de  nos  opérés,  même  de  ceux  qui  ont 
succombé  à  l'ostéomyélite. 

Inconvénients.  —  Les  principaux  inconvénients  du  mode  d'am- 
putation par  le  broiement  sont  les  suivants  : 

1^  Le  constricteur  peut  se  fausser  ou  se  briser  dans  le  cours 
de  l'opération.  — Si  le  fil  métallique  venait  à  casser,  il  pourrait 
être  remplacé  séance  tenante,  sans  perte  de  temps  trop  consi- 
dérable. La  rupture  d'une  autre  pièce  n'est  à  craindre,  que  si 
l'instrument  est  mal  construit  ou  détérioré  par  un  usage  pro- 
longé. 

3^  L'hémostasie  peut  être  incomplète.  —  Les  conditions  sus- 
ceptibles d'occasionner  exceptionnellement  cet  accident  ont  été 
signalées  plus  haut.  Dans  les  cas  où  elles  se  rencontreraient, 
le  procédé  serait  encore  applicable,  moyennant  les  précau- 
tions indiquées. 

3^  La  durée  de  l'opération ,  qui  expose  aux  accidents  de  l'a- 
nesthésie  prolongée.  —  Il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance 
de  cet  inconvénient.  Au  fond,  l'exécution  de  l'amputation  ne 
demande  pas  plus  de  temps  par  le  procédé  du  broiement  que 
par  le  procédé  ordinaire;  attendu  qu'avec  le  broiement,  elle 
n'est  pas  suivie  de  la  recherche  des  vaisseaux,  ni  de  l'applica- 
tion de  ligatures  eu  autres  moyens  hémostatiques,  ni  de  panse* 
ments  spéciaux  plus  ou  moins  minutieux.  Après  la  section  de 
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l*os  tout  est  fini;  car  Tanse  de  ficelle  suffit  à  maintenir  le  moi- 
gnon, quel  que  soit  ensuite  le  pansement  appliqué»  Or,  du  dé- 
but de  la  constriction  à  la  section  de  Tos,  il  ne  faut  pas  plus  de 
25  à  30  minutes  ;  à  savoir,  10  à  12  pour  le  premier  temps  de  la 
constriction;  5à8  pour  la  section  des  chairs,  leur  relèvement  et 
le  deuxième  temps  de  la  constriction  ;  en  tout  15  à  18  minutes 
consacrées  au  broiement.  8  à  10  minutes  suffisent  ensuite  pour 
démonter  Tinstrument,  refouler  les  chairs  et  scier  l'os.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  pu  pratiquer  successivement  deux  am- 
putations de  cuisse  dans  la  même  séance  à  la  clinique  de  H.  de 
Saint-Germain,  en  moins  de  1  heure. 

En  définitive,  la  durée  de  l'opération  n'excède  guère  celle  des 
amputations  ordinaires,  et  dans  ces  limites,  elle  ne  saurait  être 
taxée  de  dangereuse  quant  à  la  prolongation  de  Tanesthésie. 

4®  Avec  le  broiement  l'amputation  n'est  praticable  que  par  la 
méthode  circulaire.  —  L'objection  est  juste.  Pourtant,  l'incli- 
naison plus  ou  moins  oblique  que  l'on  peut  donner  à  l'anse, 
jointe  à  la  flexion  du  membre  et  à  la  rétraction  préalable  des 
téguments,  permet  d'obtenir  un  résultat  équivalent  à  celui  de 
la  méthode  elliptique* 

5  Le  broiement  occasionne  un  ébranlement  local  et  générai 
plus  considérable  que  instrument  tranchant.  — La  différence 
dépend  naturellement  de  la  violence  du  traumatisme  exercé  par 
le  broiement.  Pourtant,  elle  aurait  besoin  d'être  plus  ample- 
ment attestée  par  l'expérience.  Parmi  nos  opérés,  les  uns  ont 
éprouvé  le  premier  jour  une  prostration,  d'autres  une  excita- 
tion un  peu  plus  grande  que  d'habitude.  Mais  ces  phénomènes 
n'ont  pas  atteint  le  degré  de  la  stupeur  véritable.  Quant  à  l'é- 
branlement local,  ayant  pour  effet  de  transmettre  l'altrition  à 
distance  et  d'étendre  le  sphacèle  au  delà  des  limites  de  l'action 
directe  de  l'anse  constrictive,  il  ne  s'est  pas  montré  sur  nos 
opérés.  Chez  tous,  au  contraire,  la  délimitation  de  l'eschare  a 
eu  lieu  à  2  centimètres  au  plus  au-dessus  du  sillon,  d'une  ma- 
nière nette  et  régulière. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  méconnaître  que  le  broie- 
ment n'apporte  avec  lui  les  conditions  favorables  au  développe- 
ment de  la  gangrène. 

T.  142  28 
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De  toutes  ses  conséquences,  celle-là  est  la  plus  fâcheuse.  Car 
elle  impose  à  son  emploi  des  restrictions  considérables,  en  le 
oontrerindiquant  dan3  tous  les  cas  où  Tamputation  est  nécessi^ 
tée  par  une  lésion  traumatique  avec  contusion  profonde,  ob- 
structions vasculaires,  stupeur  locale  et  générale,  gangrène 
immédiate  ou  septique.  C'est  pourquoi,  le  broiement  doit  être 
absolument  rejeté  dans  les  amputations  primitives  pour  lé- 
sions traumatiques,  hormis  peut-^ôtre  dans  quelques  grandes 
désarticulations,  et  son  application  ne  peut  convenir  qu'à  cerr 
taines  amputations  pratiquées  pour  des  altérations  pathologie 
ques  ou  organiques. 

fio  Le  broiement  expose  plus  particulièrement  à  Tostéomyé- 
Hto^  en  raison  de  la  suppuration  étendue  à  toute  la  profondeur 
de  la  plaie.  -^  Cette  conséquence  est  assez  probable.  Bon  degré 
de  fréquence  et  d'intensité  ne  saurait  ôtre  établi  que  par  des 
observations  nombreuses.  Deux  de  nos  ofkérés  ont  présenté 
cette  complication.  Mais  chez  eux,  l'inflammation  médullaire 
avait  précédé  l'opération,  et  elle  n'a  fait  que  se  généraliser  à  la 
suite. 

1^  Le  broiement  peut  favoriser  le  développement  du  tétanos, 
en  produisant  l'attrition  incomplète  des  troncs  nerveux.  *^  Le 
fait  est  possible,  puisque  le  tétanos  est  survenu  chez  un  de  nos 
opérés.  Pourtant,  la  lésion  des  troncs  nerveux  par  l'amputation 
devient  rarement  le  point  de  départ  du  tétanos,  et  rien  ne  prouve 
que  la  névrite  qui  suit  rattrition  due  au  broiement  y  expose 
davantage  que  la  névrite  consécutive  à  la  section  nette.  Chez 
l'opéré  qui  a  succombé  à  l'accident  en  question,  l'examen  des 
tissus  n'a  pas  démontré  que  les  nerfs  en  aient  été  l'origine.  Le 
bout  mortifié  du  nerf  sciatique,  en  grande  partie  détaché,  ne 
tenait  plus  que  par  quelques  fibres  du  névrilème.  La  névrite  ne 
remontait  qu'à  une  petite  distance  dans  l'intérieur  du  tronc. 

8^  La  réparation  est  lente  et  la  cicatrisation  définitive  fort 
retardée.  —  Après  la  prédisposition  à  la  gangrène,  c'est  le  re- 
proche  le  plus  grave  qui  puisse  être  formulé  contre  le  broiement. 
L'inconvénient  de  ce  chef  a  été  observé  sur  presque  tous  nos 
opérés  qui  ont  conservé  une  fistule  au  centre  du  moignon  pen- 
dant quatre,  six  ou  huit  mois.  La  persistance  d*un  trajet  ûstu- 


leux,  |i  mînima  quUl  sait,  est  toujoupfi  nw  eoadiUoa  fàcheua^ 
par  l^mminenoe  dôa  acoidenta  auxquels  la  suppuration  paut 
donner  lieu.  Pourtant,  elle  ne  semble  pai  avoir  bu  en  elle-vraêrne 
une  importanee  majeure.  Car  la  guériaon  déânltive  n'en  est 
pas  moins  survenue,  avec  un  iiioignon  régulier. 

Bq  dernière  analyse,  le  mode  d^amputation  parle  broiement, 
malgré  les  perfectionnements  dont  il  ait  susceptible,  doit  res- 
ter un  prooédé  exeeplionnel.  Les  seuls  oas  dans  lesquels  il  soit 
permis  de  lui  aecorder  la  préférence,  en  raison  de  SQS  proprié- 
tés hémostatiques,  sont  ceux  ou  il  importe,  avant  toute  eon^iv 
dération,  de  aménager  la  perte  dy  sang.  C'est  dono  pour  les  oas 
de  ce  genre,  et  peuMtre  aussi  pour  les  ablations  de  membre 
daps  les  grandes  artleulatiena,  quespn  emploi  peut  trouver  une 
application  utile,  malgré  le  désavantage  attaehé  à  ses  suites. 

Comme  corollaire  de  ces  conclusions,  nous  ajouterons  que 
certaines  opérations,  sinon  toutes,  pourraient  être  pratiquées 
sans  produire  le  broiement  complet  de  toutes  les  parties.  Dans 
ce  cas,  le  rôle  du  serre-membre  serait  réduit  à  celui  d'un  simple 
compresseur  11  suffirait  pour  cela  d'exécuter  le  premier  temps 
de  la  çonstriction,  comme  il  a  été  dit  au  manuel  opératoire,  et, 
après  avoir  incisé  les  chairs  au  dessous  de  l'anse,  de  lier  les 
vaissenux  ouverts  à  l^  surface  de  la  section.  On  disposerait  de 
la  sorte  d'un  moyen  rigoureux  de  compression,  sans  amener  la 
désorganisation  des  tissus. 
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DE  QUELQUES  TRAVAUX  RÉGENTS  EN  ODONTOLOGIE 

Par  le  D-  BU«  AaUILfîÛN, 

Nous  nous  proposons  dans  cette  élude  de  présenter  eu  lec^ 
teur,  sous  une  forme  synthétique,  l'état  actuel  de  noa  eODaftiSr» 
sauces  sur  le  syslèiee  dentaire  et  ses  dépendances» 

Comparer  entre  elles  Iqs  opioiQns  des  divers  auteurs  n)o- 
dernes  serait  un  travail  peu    intéressaott  souvent  même  im- 
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possible.  L'odontologie,  en  effet,  est  entrée  depuis  trop  peu  de 
temps  dans  une  voie  réellement  scientijQque  pour  donner  ma* 
tière  à  semblable  critique. 

Nous  assistons  simplement  à  une  série  de  recherches  et  de 
découvertes  qui  se  complètent  peu  à  peu  et  qui,  basées  sur  la 
stricte  observation  des  faits,  sont  généralement  acceptées 
presque  sans  discussion. 

Avant  les  travaux  de  Richard  Ow^en  (i)  et  de  Nasmyth  (2) 
vers  1840,  Todontologie  n'existait  pas,  car  on  ne  saurait  envi- 
sager comme  des  doctrines  scientifiques  les  théories  étranges 
que  Ton  défendait  alors  avec  plus  d'opiniâtreté  que  de  bonnes 
raisons.  Elle  n'avait  aucune  base,  l'anatomie  delà  dentétant  à 
peu  près  inconnue,  et  ne  pouvant  être  étudiée  avec  fruit  que 
grâce  aux  progrès  modernes  de  l'anatomie  générale. 

A  partir  de  cette  époque,  la  plupart  des  anàtomistes  anglais, 
allemands  et  français,  s'occupèrent  de  cette  question  ;  elle  fit 
de  rapides  progrès.  En  France  et  en  Angleterre  ils  ont  eu  pour 
collaborateurs  des  spécialistes  de  grand  mérite,  tels  que  Magi- 
tot  et  les  deux  Tomes,  qui  ont  donné  à  leurs  travaux  la  sanc- 
tion de  l'expérience  et  de  la  pratique.  Nous  n'avons  point  trouvé 
chez  les  Allemands  de  noms  que  l'on  puisse  comparer  à  ceux 
que  nous  venons  de  citer;  ou  du  moins  les  ouvrages  spéciaux 
que  nous  avons  parcourus  ne  nous  ont  point  semblé  originaux. 

Ils  sont  la  reproduction,  quelquefois  même  la  traduction  des 
idées  anglaises  et  françaises.  Nous  n'au  rons  donc  à  citer  que 
les  travaux  des  anàtomistes. 

Nous  avons  également  recherché  les  travaux  des  Américains, 
avec  d'autant  plus  de  soin  que  ceux-ci  jouissent  en  Europe, 
comme  praticiens,  d'une  grande  réputation.  Notre  surprise  a 
été  grande  de  n'en  point  trouver.  Leur  caractère  ne  s'accom- 
mode sans  doute  pas  de  la  lenteur  avec  laquelle  on  arrive  à  la 
solution  des  problèmes  scientifiques.  Ils  doivent  leur  notoriété 
à  d'autres  moyens.  Mais,  si  nous  ne  pouvons  décrire  ici  leurs 
procédés  opératoires,  il  est  néanmoins  de  notre  devoir  de  bi- 

(1)  Owen.  Odontography,  1845.  Anatomy  of  Vertébrales. 

(2)  Nasmyth.  Med.  chir.  Transactions,  d839. 
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bliographe  de  constater  chez  eux  l'absence  de  recherches  scien- 
tifiques intéressantes. 

Cette  revue  sera  divisée  en  trois  parties  comprenant  : 

i^  L'anatomie  et  la  pathologie  des  tissus  dentaires  ; 

2®  Le  système  dentaire  en  général; 

3**  La  bouche  dans  ses  rapports  avec  le  système  dentaire. 

1«  Anatomie  y  physiologie  et  pathologie  des  tissus  dentaires,'^  Il  est 
facile  de  se  convaincre,  en  lisant  les  travaux  des  anatomistes, 
que  leur  constante  préoccupation  a  été  de  rechercher  dans  la 
structure  des  tissus  dentaires  Texplication  du  double  rôle  phy- 
siologique de  la  dent.  Depuis  longtemps  comparée  à  une  papille 
dure,  elle  est  en  effet  tout  à  la  fois  un  organe  de  tact  et  un  or- 
gane de  résistance  destiné  surtout  à  la  mastication  des  ali- 
ments. Autour  de  chacun  de  ces  deux  points  de  vue  viennent  se 
grouper  un  certain  nombre  de  recherches  intéressantes. 

La  sensibilité  exquise  de  la  pulpe,  à  la  surface  de  laquelle 
vient  se  terminer  en  réseau  très-serré  le  nerf  dentaire,  est  bien 
connue  de  tous  les  physiologistes.  Il  en  est  de  même  de  Tivoire, 
dont  la  sensibilité  est  très-grande  dans  les  couches  externes. 
Comment  expliquer  ce  phénomène?  L'ivoire  a-t-il  une  sensi- 
bilité spéciale  ou  bien  communique-t-il  ses  impressions  aux 
centres  nerveux  par  l'intermédiaire  de  la  pulpe? 

Boll  (1),  après  avoir  soumis  une  pulpe  fraîche  à  l'action  de 
l'acide  chromique  dilué,  aperçut  à  sa  surface  un  grand  nombre 
de  fibrilles  qui  y  étaient  appendues  comme  une  frange  et  qu'il 
supposa  être  des  fibres  nerveuses.  Elles  passaient  entre  les 
cellules  de  la  couche  d'odontoblastes  et  n'avaient  aucun  rapport 
avec  elles.  Il  en  conclut  qu'elles  émanaient  directement  du  ré- 
seau nerveux  pour  entrer  dans  les  tubes  dentinaires,  d'où  elles 
avaient  été  extraites  par  les  manœuvres  de  la  préparation. 

D'autre  part,  Ch.  Legros  (2) ayant  traité  par  le  chlorure  d'or 


(1)   Boll.    Untersuchangen  Ober  die  Zalinpulpa.  Arch.   f.    m.  Anatom., 
1868. 

'  (2)  GommutiioattoD  orale  de  M.  le  D'  Magitot.  Clinique  des  maladies  de  la 
bouche. 
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une  coupe  de  la  dôntine  pratiquée  près  de  la  cavité  ceniralèi 
parvint  à  colorer  des  fibres  nerveuses  qu  il  aperçut  distincte- 
ment dans  les  tubes  dentinairee  dont  elles  suivaient  les  ramifi- 
cations. La  mâoid  expériende,  teAtée  par  la  suite  un  ôdrtain 
nombre  de  fois,  ne  donna  alicUn)*ésultati  On  ûq  «aurait  donc  en 
tirer  des  ooticlusions  rigoureuses^  et  la  question  de  la  termi- 
naison des  nerfs  de  la  pulpe  doit  être  encore  mise  à  l'étude. 

Il  sembld  nélinmoinsi  d'après  de  nombreux  observateurs, 
que  les  oanaux  dont  la  dentine  est  traversée  renferment  une 
substance  absolument  différente  du  tissu  nerveux^  aussi  bien 
par  sastructlire  que  pai<  Bon  origine  et  ses  rapports.  Kôlliker(l} 
etNeumann(2)  observèrent  que  sUr  des  fragments  d'ivoire  sou* 
mis  longtemps  àla  putréfaotion  ou  à  rébullition  dansun  liquide 
aléalin^  il  restait,  après  U  disparition  de  la  matière  oalcairei 
des  tubes  occupant  la  place  des  canaux  dentinaires  et  tapissant 
leurs  paroisi  NeUmànn^  qui  leur  a  doûné  son  nom,  pense  que 
leilr  apparence  tnembraneu^e  vient  de  l'action  chimique,  qu'ils 
sont  calcifiés  à  l'état  nortnal  et  que,  par  oonséquent)  les  parois 
des  oanalièules  sont  rigides.  Gh.  Tomes  (3)  t'ait  observer  que 
ce  fait  est  difficile  à  eônfirmeri  puisque  les  tubôS  ne  sont  ren<^ 
dus  visibles  que  par  la  décaloifioatiori.  Enfin  ils  ont  une  résis- 
tance eoiisidérable,  puisque  leur  existence  a  pu  être  démontrée 
sur  des  préparations  de  dents  fossiles  (4).  Partis  de  la  cavité  de 
la  pulpei  ils  suivent  les  oanalioules  dans  leure  ramifications  à 
travers  les  lignes  de  Bohreger  et  de  Retzius  ;  puisj  arrivés  à  la 
douche  granuleuse,  ils  s'y  terminent  ou  quelquefois  traversent 
les  espaoesinterglobulaires  pour  atteindre  les  cavités  de  TémaiL 
Ceux  de  la  racine  aboutissent  aux  lacunes  du  cément» 

John  Tomes  (5),  le  premier,  a  montré  la  présenoe  dans  l'in^ 
téi*ieurdeces  tubes  de- Obv^s  lisses  (soft  fibrils)  dont  l'origine  est 


-mm^»,m^-m-Mam-t>-^»mi^^m-^  «    <■  >    i».  ti. 


(1)  KôUiker.  MikroscopischA  Anatomiot  1854. 

(2)  Neumann.  Zur  Keuatniss  des  normalen  Zahngewebes,  1853. 

(3)  Cfi.T5iB6S.  A  m&QU&l  of  dental  ânatomy  human  and  oomparatire.  Lon» 
d(m«  1676. 

(4)  Hoppe.  Warzbargh.  Nat.  Zeitschrift^  1854. 

KS)  Tenlfcs^fi  Qû  the  pn^nexm  de  Solft  Fibril»  ia  DentiDSi  Pbil.  TrêOBMi., 
1853, 
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aux  odontoblàstes.  Ch.  Tomes,  ayant  observé  que  ces  fibrilles 
se  laissent  tendre  sans  se  briser  en  diminuant  de  diamètre,  en 
infère  qu'elles  sont  formées  d' une  substanoô  colloïde,  très-élasti* 
que,  n'ayant  aucune  analogie  avec  le  tissu  nerveux.  D'après 
Kôllikert  il  serait  possible  de  les  apercevoir  en  place,  dans  l'in- 
térieur des  tubes,  sur  des  coupes  transversales  de  dents  de  veau 
ou  de  cochon*  Leur  existence  est  niée  par  Salter  (1)  pour  qui 
les  canalicules  sont  remplis  simplement  d'un  fluide.  Cette  opi- 
nioui  basée  uniquement  sur  l'observation  de  dents  fossiles,  ne 
saurait  être  soutenue;  car  il  est  évident  que  si  les  tubes  résis*- 
tenténergiquementaux  agents  chimiques,  il  n'en  est  pas  ainsi 
des  fibrilles  qui  disparaissent  très-rapidement  à  leur  contact. 
Elle  est  du  reste  en  opposition  avec  celle  de  tous  les  anatomistes;» 
La  D^  fieale  (3)  a  même  observé  des  prolongements  nucléolai*^ 
res  à  la  basé  de  Ces  fibrilles,  au  moment  où  elles  quittent  la 
.oouohe  d'odontoblastes»  Il  n'est  pas  impossible  d'ailleurs  que 
ees  oellules  soient  en  rapport  avec  les  nerf^  de  la  pulpe^  bien 
que  cela  ne  Boit  paiS  démontré.  Ch.  Tomes  fait  observer  qu'une 
structure  analogue  existe  dans  la  membrane  olfactive  de  la 
grenouille)  sur  laquelle  on  voit  des  fibres  sensitives  partir  dl« 
rectement  d'une  couche  cellulaire.  Il  n'est  pas  admissible,  dit 
lé  même  auteur,  que  les  setisations  soient  transmises  à  travers 
la  dentine  par  un  fluide^  qu'elles  consistent^  comme  on  le  croyait 
autrefois)  en  une  simple  vibration  transmise  à  la  pulpe*  Gom» 
ment  expliquer  alors  ces  différences  dans  leur  intensité  suivant 
lès  couches? 

Tous  les  praticiens  savent  combien  il  est  difficile  de  toucher  à 
l'ivoire  dans  la  bouche  granuleuse,  c'ëst-'-à-'dire  à  l'endroit  même 
où  les  canalicules  dentinaires,  divisés  à  l'infini)  forment  un  ré» 
seau  dont  les  mailles  sont  très-rapprochées  les  unes  des  autres; 
L'existence  des  fibrilles  est  d'ailleurs  admise  par  tous  les  bis- 
tologistes,  ainsi  que  leur  continuité  avec  les  odontoblastes  qui 
elles-mêmes  sont  contiguës  aux  nerfs  de  la  pulpe  ;  et  sileur  véri- 
table nature  n'est  pas  encore  exactement  déterminée,  il  n'est 

(1)  Sallér.  behtal  t*athology,  4874. 

(2)  Beale,  D'  Lionel.  On  tbe  structure  of  the  simples  tilssUeft,  lÔÔl . 
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certes  pas  inadmissible  qu'elles  jouent  un  rôle  très-important 
dans  la  sensibilité  de  la  dent. 

En  ce  qui  concerne  Tanatomie  des  tissus  dentaires  consi- 
dérés au  point  de  vue  de  leur  rôle  mécanique,  nous  ne  signa- 
lerons que  Tétude  récente,  faite  par  Ch.  Tomes,  de  la  cuticule 
ou  membrane  de  Nasmyth  (i).  Cette  pellicule  très-mince,  mais 
d*une  résistance  extrême  à  tous  les  agents  chimiques,  recou- 
vre l'émail  qu'elle  protège  contre  l'action  nuisible  de  la  salive. 
Pour  tous  les  auteurs,  sa  composition  est  identique  à  celle  des 
canaux  de  Havers,  des  tubes  dentinaires,etc.,  mais  son  origine 
n'est  pas  connue.  Pour  Nasmyth,  elle  serait  formée  par  la 
persistance  du  sac  dentaire  après  la  calcification  [persistent  den- 
tal capsule).  Huxley  la  décrit  comme  identique  à  la  membrane 
préformative.  D'après  Waldeyer,  elle  serait  formée  par  les  cel- 
lules de  l'épithélium  externe  de  Torgane  de  Témail  ;  ces  cellules 
s'appliqueraient  sur  l'émail  même  après  sa  formation  et  y  su- 
biraient une  transformation  cornée.  Cette  manière  de  voir  ne 
saurait  être  admise  depuis  que  Legros  et  Magitot  ont  montré 
querépithélium  externe  s'atrophie  avant  la  formation  de  l'émail. 
Gh.  Tomes  fournit  une  explication  différente  tirée  de  Tobserva- 
tion  de  la  cuticule  de  dents  anormales  ou  érodées.  L'émail  de 
ces  dents  présente  de  nombreuses  fissures  qui  s'étendent  quel- 
quefois jusqu'à  la  dentine.  Dans  ces  petites  pertes  de  sub- 
stances, la  cuticule  forme  un  repli  au  fond  duquel  on  aperçoit 
souvent  des  lacunes  ou  des  cellules  encapsulées,  analogues  à 
celles  que  Ton  a  observées  depuis  longtemps  dans  le  cément.  Il 
en  résulte  que  sa  structure  offre  une  certaine  analogie  avec  celle 
de  ce  tissu  ;  on  peut  donc  la  considérer  comme  le  rudiment  du 
cément  qui,  chez  .'certains  animaux,  les  herbivores,  recouvre 
entièrement  la  couronne. 

Les  autres  tissus  dentaires  n'ont  été  l'objet  d'aucune  recherche 
importante  depuis  un  grand  nombre  d'années.  Nous  ne  trou- 
vons point  d'autres  détails  dignes  d'être  mentionnés. 


(1)  Tomes  Charles.  On  the  nature  of  Nasmyth's  Membrane.  Quart.  Journ. 
Microsc.  Soienoe,  1872, 
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Développement  des  tissas  dentaires.  —  Le  développement  du 
follicule,  de  Témail  et  de  la  dentine  a  au  contraire  été  l'objet 
de  recherches  très- curieuses.  Les  faits  observés  sont  diverse- 
ment interprétés  par  les  anatomistes:  nous  ne  pouvons  citer 
toutes  les  opinions,  ce  qui  nous  entraînerait  à  de  trop  longs 
détails.  Mais  pour  rendre  plus  intelligibles  celles  qui  sont 
aujourd'hui  généralement  adoptées,  nous  mettrons  en  parallèle 
les  plus  importantes  de  celles  qui  s'en  éloignent. 

Le  follicule  dentaire,  —  Bien  que  le  follicule  dentaire  ait  été 
depuis  longtemps  considéré  comme  une  dépendance  du  système 
tégumentaire,  puisque  cette  idée  est  déjà  émise  par  Goodsir(l) 
qui  le  regardait  comme  unepapilledéveloppée  dans  un  repli  de 
la  muqueuse,  et  par  Nathalis  Guillot  (2)  beaucoup  plus  tard, 
sa  véritable  origine  n^en  a  pas  moins  été  très-obscure  jusqu'à 
la  découverte  de  la  lame  épithéliale  par  KôUiker  (3).  Ce  fut  la 
véritable  base  des  recherches  consécutives,  car  on  n'eut  plus 
alors  aucun  doute  sur  la  nature  spéciale  de  la  dent  ;  elle  fut  étu-« 
diée  isolément  comme  un  organe  spécial,  tout  à  fait  indépen- 
dant des  os  qui  lui  servent  de  soutien.  La  question  du  dévelop- 
pement du  follicule  semble  jugée  définitivement  depuis  que 
MM.  Legros  et  Magitot  (4)  l'ont  observé  dès  son  apparition 
dans  l'économie  jusqu'à  son  parfait  achèvement. 

Dès  la  septième  semaine  après  la  conception,  on  commence 
à  apercevoir  le  repli  de  l'épîthélium  de  la  muqueuse  gingivale 
signalé  par  Kôlliker.  Ce  n'est  alors  qu'une  simple  inflexion  du 
gros  bourrelet  'que  les  Allemands  désignent  sous  le  nom  de 
rempart.  Ce  repli  s'enfonce  dans  le  tissu  embryonnaire  dont  la 
mâchoire  est  formée,  puis  s'étale,  se  renfle  à  son  extrémité  en 
forme  de  capuchon.  Il  n'était  auparavant  que  le  germe  de  l'é- 
mail, il  est  maintenant  devenu  l'organe  de  l'émail. 

(1)  Ooodsir.  .Ongin.  and  developp.,  etc.  Ediiib.  Med.  and  Surg.  Journ., 
1838. 

(2)  Guillot.  Annales  des  sciences  naturelles.  IV*  série,  1858. 

())  Gewelebehre.  5  th.  Auf.,  1868.  Microcospische  Anatomie,  1854. 

(4)  Ch.  Legros  et  E.  Magitot.  Sur  l'origine  et  la  formation  du  foUicnle  den- 
taire chez  rhonune  et  les  mammifères.  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiolo- 
gie, 1873. 
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D'autre  part,  vers  la  neuvième  semaine,  le  tissu  embryon- 
naire de  la  mâchoire  subit  des  modifications  qui  annoncent  la 
formation  du  bulbe  dentaire  ;  celui-ci  se  développe  au-^dessous 
de  Torgane  de  Témail  et  devient  complètement  distinct  des 
tissus  qui  i'environnentt 

Dans  la  dixième  semaine,  la  membrane  du  follicule  com- 
mence à  se  former  sur  les  côtés  de  la  base  du  bulbe  ;  elle  s'é*- 
tend  ensuite  en  recouvrant  Torgane  de  Témail  jusqu'au  col  du 
cordon  épithélial.  Le  follicule  se  trouve  ainsi  constitué  et 
clos. 

Il  est  important  de  remarquer  que  le  maxillaire  ne  fait  son 
apparition  que  longtemps  après  que  le  follicule  est  constitué, 
et  qu'il  vient  pour  ainsi  dire  se  mouler  sur  lui. 

Cotte  subordination  de  la  mâchoire  au  système  dentaire  se 
poursuit  toute  la  vie.  En  effet  elle  ôhange  de  forme  lorsque  les 
dents  font  leur  éruption  et  lorsqu'elles  disparaissent  ;  les  kystes, 
les  tumeurs  la  distendent  considérablement  sans  qu*il  en  ré- 
sulte souvent  de  troubles  sérieux  ;  de  même  elle  se  ressert  et 
s*atrophie  à  la  suite  de  l'avulsion  des  dents. 
.  MM.  Legros  et  Magitot  signalent  un  autre  phénomène  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  a  été  considéré  comme  Torigine  dé 
certaines  tumeurs  des  mâchoires.  Après  Tachèvement  du  fol- 
licule, le  cordon  épithélial  se  détatîhe  et  devient  le  centre  d*une 
prolifération  souvent  considérable  de  cellules.  On  les  aperçoit 
disséminées  dails  la  mâchoire  sous  forme  de  bouquets,  de  spi- 
rales ou  de  groupes  isolés.  On  les  a  considérées  autrefois  tantôt 
comme  les  rudiments  des  follicules  des  dents  permanentes,  tan- 
tôt comme  des  glandes.  Ces  explications  sont  erronées,  et  11  est 
plus  vrai  de  dire  que  Ton  est  incertain  sur  leur  véritable  desti- 
nation. Maiâ  leur  persistance  a  suggéré  à  M.  Verneuil  Tidée 
qu'elles  pourraient  être  le  germe  de  ces  tumeurs  épithéllales 
que  Ton  rencontre  si  souvent  sur  le  bofddes  maxillaires^ 

Le  développement  du  follicule  des  dents  permanentes  ne  dif- 
fère de  celui  des  dents  temporaires  que  par  l'origine  du  cordon 
épithélial.  Waldeyer  (i)  a  montré  qu'au  lieu  d'âtre  une  inflexion 

(i)  Waldeyer.  Art.  I^eeth.  In  Stricker^s  fiuman  and  6omp.  âistology,  1870« 
Traduction  anglaise. 
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du  bourrelet  gingival»  il  pi*oviéht  d'Un  diverticulum  du  cordon 
des  dents  temporaires.  D'après  Legros  «t  Magitot^  il  apparaît 
vers  la  seizième  semaine,  à  peu  près  à  Tépoque  où  Ton  voit  ce-^ 
lui  de  Id  première  molaire  partir  de  Tépithélium  buccal.  Le 
même  phénomène  ae  reproduit  pour  la  deiiKième  et  la  troisième 
molaire  aVec  cette  différence  qUe  le  cofdon  de  la  presàièredonnô 
naissanÊè  à  (3dui  de  la  deuxième  et  qUe  celui'^ci  fournit  le  di« 
vèrticulum  destiné  au  cordon  de  la  dent  de  sagesse. 

Bntin,  vers  la  dijt-septièihe  semaine,  on  voit  apparaître  Ids 
chapeaux  de  dentine  et  le  développement  de  la  dent  6om« 
oiencei 

Développement  de  ladenh  -^  Le  développement  de  la  dent  cofi* 
siste  dans  le  phénomène  encore  assez  obscut*  auquel  on  adonné 
le  nom  de  calciflcation  et  que  Ch.  Tomes  définit  une  associa- 
tion ou  oombihaison  de  sels  calcaires  avec  U  matière  orga- 
nique. Rainie  (l)i  le  premier,  a  signalé  ces  combinaisons  dont 
les  caractères  ont  été  décrits  plus  tard  par  Harting  (2;.  Lô  prô^ 
mier  a  vu  qu'un  précipité  de  sels  oalcaires,  formé  en  présence 
deTalbumine  ou  autre  matière  orgaUiqUe,  prend  une  forme  dé- 
finie^ bien  que  différente  d'un  cristal  ordinaire.  Ainsi,  le  car« 
bonâte  de  chaux,  précipité  doucement  dans  un  mucilage  épaisi 
prend  une  forme  globulaire  et  se  dépose  en  couches  Concentri-^ 
ques  semblables,  dit*il,  à  lA  disposition  des  couches  d*un  oi^ 
gnon*  Harting  a  montré  que  les  mêmes  expériences,  pratiquées 
Sur  des  sels  différeuts»  permettent  d'obtenir  des  formes  très«»di* 
verses  qu'il  désigne  nous  différents  noms<  La  Galoosphérite  est 
la  forme  globulaire  troutée  d'abord  par  Hainie.Gelui-^ci  pensait 
que  l'albumine  entre  dans  la  constitution  de  ces  globules  puis- 
que, traités  par  un  acide  qui  détruit  la  matière  calcaire,  ils  n'en 
conservent  pfts  àioins  leur  forme  sphéroïdale.  Harting  pense 
néanmoins  que  cette  albumine  est  très-*modifiée  dans  sa  na- 
ture»  car  elle  est  devenue  très-résistante  à  tous  lea  agents  chi- 
miques* Elle  est  alors  analogue  à  la  ehltinoi  et  il  la  désigne 


J«.i.ir     ■!>■ 


(1)  Raime.  Brtt.  sndtor  Med.  obir.  Rerlew^  1657. 

(2)  Harting.  Quart.  Joutât  Uxumm^i  Mim&U,  leiii 
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souslenom  de  Calcoglobuline.  Plusieurs  tissus  présentent  cette 
particularité,  inhérente  à  la  colcoglobuline,  de  résister  énergi- 
quement  aux  actions  chimiques  et  de  conserver  leur  forme 
après  avoir  été  décalcifiés.  Ce  sont,  par  exemple,  les  tubes  den- 
tinaires,  les  canaux  de  Havers  et  la  cuticule.  Il  est  donc  proba- 
ble que  la  formation  des  tissus  dentaires  est  due  à  des  phéno- 
mènes de  cette  nature.  Depuis  longtemps  déjà,  MM.  Robin  et 
Magitot  ont  signalé  l'existence  constante  de  globules  sous  le 
chapeau  de  dentine,  désignés  sous  le  nom  de  grains  phospha- 
tiques. 

Gomment  ces  combinaisons  de  sels  calcaires  et  de  matière 
organique  se  forment-elles  dans  les  tissus  vivants?  Ici,  nous 
sommes  en  présence  de  deux  théories  :  celle  de  la  sécrétion  et 
cellede  la  conversion  directe  des  éléments  en  tissus  durs. 

Formation  de  Pémail.  —  En  ce  qui  concerne  l'émail,  la  pre- 
mière théorie,  celle  de  la  sécrétion,  est  défendne  par  Huxley, 
KôUiker,  Wenzel,  etc.  Huxley  base  son  opinion  sur  l'existence 
entre  l'émail  en  voie  de  formation  et  les  cellules  de  l'émail, 
d'une  membrane  qui  devient  apparente  par  l'action  des 
acides  (1).  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  prétendue  mem- 
brane n'existe  point.  KôUiker  trouve  la  preuve  de  la  sécrétion 
dans  ce  fait  que,  à  tous  les  moments  de  la  formation  de  l'émail, 
les  cellules  conservent  la  même  situation  et  la  même  forme. 
L'émail  serait  sécrété  par  chaque  cellule,  puis  rejeté  au  dehors, 
ce  qui  explique  que  les  prismes  correspondent  en  situation  et 
en  nombre  aux  éléments  de  l'épithélium  interne.  Les  prolonge- 
ments cellulaires  découverts  par  John  Tomes  (Tome's  process) 
seraient  de  simples  fragments  de  cette  sécrétion  dure,  restant 
appendus  aux  cellules  mères. 

Mais,  pour  Ch.  Tomes  et  autres  autorités,  le  phénomène  se 
passe  d'une  manière  toute  différente.  Chaque  cellule  est  enva- 
hie par  la  calcification,  isolément  et  par  sa  périphérie,  de  telle 
sorte  que  lorsqu'on  examine  les  prismes  sur  une  coupe  transver- 
sale, on  voit  à  leur  centre  un  petit  trou  correspondant  à  la  portion 


(i)  Hazley.  Quart.  Journ.  liieroBo;  SctenoeB*  1853. 
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centrale  aon encore  calcifiée.  Les  granulations  situées  à  Textré-" 
mité  de  chaque  cellule  ne  seraient  autre  chose  que  des  dépôts 
de  sels  calcaires  qu'il  est  aisé  de  faire  disparaître  au  moyen 
d'acides.  D'autre  part,  ces  mêmes  cellules  sont  étalées  et  ou- 
vertes à  leur  bout  en  forme  d'embouchure  de  trompette  ;  si  on 
soumet  la  surface  de  ces  sortes  d'entonnoirs  à  un  traitement 
acide,  la  matière  calcaire  est  dissoute,  et  il  ne  reste  plus  que  la 
matière  organique  conservant  sa  forme.  Il  est  alors  possible  de 
la  détacher  des  couches  subjacentes  d'émail,  et  elle  apparaît 
ainsi  comme  une  membrane  criblée  de  trous  et  qui  avait  été 
prise,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  pour  une  membrane  véritable 
par  Huxley.  D'autres  ont  vu  là  l'existence  de  la  metnbrana  prae- 
formativa  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Quant  aux  prolonge- 
ments de  Tomes,  qui  unissent  si  fortement  l'épithélium  interne 
au  stratum  intermedium  de  l'organe  de  J 'émail,  ils  ne  seraient 
autre  chose  que  le  centre  de  la  cellule  repoussé  au  dehors  par 
l'envahissement  de  la  calcification. 

Schawnn  était  d'avis  que  la  cellule  s'accroît  par  son  extré- 
mité libre.  Mais  les  partisans  de  la  conversion  directe  sont  d'un 
avis  contraire  et  font  débuter  la  calcification  par  la  partie  la 
plus  âgée  de  la  cellule. 

Développement  de  la  denttne.  —  Le  développement  de  la  den- 
tine  donne  lieu  aux  mêmes  controverses.  KôUiker  considère 
cette  substance  comme  une  sécrétion  des  cellules,  sécrétion  dif- 
férente de  celle  de  l'émail  en  ce  sens  qu'elle  serait  une  matière 
intercellulaire.  Il  ajoute  que  la  calcification  est  faite  en  masse 
autour  de  tous  les  éléments  et  non  individuellement  par  cha- 
cun. 

Ch.  Tomes,  au  contraire,  ainsi  que  d'autres  auteurs  cités  par 
lui,  Waldeyer,  Frey,  Bell,  Beale,  sont  partisans  de  la  conver- 
sion; les  fibrilles,  les  tubes  et  la  matière  calcaire  sont  unique- 
ment dérivés  des  odontoblastes.  En  effet,  on  peut  suivre  la  mar- 
che croissante  de  Tinfiltration  de  ces  éléments  si  l'on  remarque 
que  les  fibrilles  sont  déjà  plus  dures  que  le  protoplasma,  lestu- 
besdcntinaires  encore  plus  durs  parce  qu'ils  sont  plus  rappro- 
chés de  l'ivoire,  etc.  Une  autre  preuve  est  la  calcification  ulté- 


rieure  da  ces  tubos  et  fibrilles,  ainsi  que  eela  a^observe  dana  la 
vieillesse. 

L'erreur  de  Kôlliker  vient  de  oe  qu'il  a  examiné  et  décrit  dea 
pulpesadultaft  dont  Taotivité  a  cessé  depuis  longtemps.  Les  odon- 
toblaates  SQnt  trop  différentes  des  éléments  voisins  pour  qu'il 
soit  posâible  d'observer  des  transitions  du  tissu  de  la  pulpe. 
Mais  si  on  les  examine  à  plusieurs  époques  pendant  qu'elles 
sont  activas,  on  peut  constater  des  changements  de  forme  ea* 
raetérisés  surtout  par  des  ramiQcjgitions  qui,  suivant  Bell,  sont 
au  nombre  de  trois  et  quelquefois  six  dans  certaines  cellules. 
Les  noyaux  également,  bien  que  situés  h  la  surface  opposée  de 
la  dentina,  envoient  vers  elle  des  prolongements  en  forme  de 
cône  ou  de  pointe,  prolongements  qui  passent  dans  les  tubes 
denllnaires. 

La  consistance  des  odontoblastes  est  variable.  Ch.  Tomes 
noi|3  les  montre,  dès  le  principe,  plongées  dans  uqe  gelée  claire 
comme  des  fraises  dans  un  plat  (clear  jellies  put  upon  the 
table  with  strawberries).  Plus  tard  elles  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres  sans  interposition  d'aucun  tissu. 

Nous  n^avons  aucune  recherche  nouvelle  à  signaler  sur  le 
cément  qui  est  toujours  considéré  comme  formé  de  tisiu  os-- 
seux. 

En  résumé,  Tétude  anatomique  des  tissus  dentaires  çst  assez 
complète  pour  qu'il  soit  pern^ia  d'affirmer  que  la  dent  est  un 
organe  spécial  dépendant  du  système  tégumentaire,  ainsi  que 
Tavait  entrevu  deBlainville  en  182S.  La  dent  pour  lui  était  un 
phatière,  désignation  à  laquelle  M.  Robin  a  substitué  celle  de 
produit.  liQ  follicule,  en  particulier,  si  bien  étudié  par  MM.  Le^ 
gros  et  Magitot,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

3ien  qu'il  y  ait  encore  quelque  confusion  dans  certaines  ques- 
tions physiologiques,  les  données  que  nous  possédons  n'en  sont 
pas  moins  très-complètes,  et  nous  verrons  par  les  études  sur  la 
pathologie  qu'elles  suffisent  à  expliquer  les  divers  phénomènes 
morbides  qui  affectent  le  système  dentaire  et  aea  dépen-' 
danaes, 

Pathologie  dea  iimu  dentatPôâ,  ->-r  Les  maladies  des  tissus  dan-? 


tai^ei^  ont  pour  ca^actèra  i^p^cial  d'âtre  §aQs  anf^logi^  dans^  le 
reste  de  rqrg^qisme. 

^Qua  n'envisageons  ici  qna  Tëmail  et  Iq  de^tino,  car  le  c^pneint; 
est  considéré  con^me  de  Tos  reçouverl  de  son  périoste;  la  pulpe 
même,  par  sa  stPucturQ  et  ^esi  maladies,  0st  trop  sembl^'ble  à 
d'autrep  organes  susoeptib)e^  d'inflammation  pour  qu'il  SQit 
utile  de  l'étudier  à  part»  J^es  lésioqp  de  oei  dôrniers  tissus  r^r 
connaissant  généralement  pour  cause,  il  est  vrai,  quelque  deg^ 
tructipu  partielle  ou  totale  de  la  dent;  mais,  par  leurs  symptô- 
mes et  leurs  eonséquenqes,  elloi^  se  rapprochent  davantage  de 
celles  des  mâchoires  ;  ellea  doivent  être  décrite»  avec  les  autrw 

maladies  de  la  bouche, 

M.  Magitot  (1)  a  prouvé  par  des  ei^périences  bien  oonnues 
que  la  carie  des  dents  reconnaît  pour  cause  extrinsèque  Vaction 
destructive  de  certains  agents  chimiquea  renfermés  dans  la 
salive.  Mais,  pour  que  cet  effet  se  produise,  il  est  nécessaire 
que  la  dent  présente  des  altérations  de  structure  de  Témail  et 
de  l'ivoire  qui  constituent  les  Qajises  intrinsèques» 

D'où  viennent  cas  altérations?  Notre  intention  n'est  point  de 
faire  l'énumération  des  causes  de  la  carie,  mais  il  en  est  trois 
des  plus  importantes  sur  lesquelles  Tattention  des  médecins  est 
toujours  fixée,  ce  sont  ;  certains  états  pathologiques  et  physio-* 
logiques  comme  les  maladies,  la  grossesse,  etc.  ;  l'anomalie  d&r 
signée  sous  le  nom  d'érosion  et  l'hérédité  principalement  au 
point  de  vue  de  la  race, 

John  Tomes  (3)  a  souvent  observé  la  redoutable  influence  de 
la  grossesse  ohes  certaines  femmes  anémiques.  Les  gencives  . 
se  tuméfient,  s'enflamment  et  déposent  au  collet  de  la  dent  des 
sécrétions  acides,  des  amas  de  mucus  dont  Faction  se  fait  rapi* 
dément  sentir  sur  les  tissus  dentaires.  Ce  fait  semble  coïncider 
avec  les  observations  de  M.  Pinard  (3)  sur  la  gingivite  dite  des 
femmes  enceintes- 

(1)  E.  Magitot.  Traite  de  la  carie  dentaire,  1867.  Dictionnaire  encyclopédi- 
que dos  sciences  médicales,  t.  XII,  art.  Carie  des  dents. 

(2)  John  Tomes.  Traité  de  chirurgie  dentaire,  2«  édit.,  traduit  par  le  D'  Da- 
rius, 1873. 

(3)  Pinard  et  R.  Pinard.  De  la  gingivite  des  femmes  enceintes.  Paris, 
1877. 
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Un  grand  nombre  de  maladies  et  de  diathèses  influent  égale- 
ment sur  la  structure  des  dents.  Pour  M.  Magitot,  cesont  prin- 
cipalement les  affections  intestinales,  telles  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, pendant  lesquelles  il  se  produit  un  état  saburral  des 
gencives.  Le  professeur  Wedl  (1)  cite  la  dyspepsie,  le  cancer  de 
l'estomac,  le  diabète,  la  scrofule,  le  rachitisme,  la  phthisie  et 
les  aphthes,  la  stomatite  aiguë.  John  Tomes  a  eu  Toccasion  de 
voir  la  presque  totalité  des  dents  envahies  par  la  carie  durant 
une  attaque  grave  et  prolongée  de  fièvre  rhumatismale.  Nous 
citons  textuellement  les  observations  du  même  auteur  sur  l'ac- 
tion des  médicaments  (2)  :  «  Il  est  fréquent  de  voir  de  grandes 
destructions  de  dents  chez  de  jeunes  femmes  anémiques,  et  sou- 
vent on  les  met  sur  le  compte  du  fer  qu'elles  ont  pris  en  quan- 
tité considérable  sous  forme  de  chlorures.  Cependant,  lorsque 
les  malades  n'ont  pas  le  soin  de  se  rincer  convenablement  la 
bouche  après  avoir  pris  des  médicaments  acides,  il  n'est  pas 
impossible  que  les  dents  en  [ressentent  Tinfluence  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'état  constitutionnel  qui  a  nécessité  rem- 
ploi prolongé  de  substances  comme  le  fer,  prédispose  singuliè- 
rement à  rinvasion  de  la  carie.  » 

A  ces  diverses  causes,  nous  devons  joindre  l'anomalie  de 
structure  à  laquelle  on  donne  le  nom  d*érosion  des  dents,  et  qui 
est  produite  également  par  une  maladie  de  Tenfance.  D'après 
M.  Magitot  (3),  l'érosion  est  caractérisée  par  des  traits,  des  sil- 
lons, des  échancrures,  dirigés  horizontalement,  qui  affectent  à 
un  degré  égal  et  sous  une  forme  identique  les* dents  homologues 
d'une  mâchoire  ou  des  mâchoires  opposées.  Ces  marques  exté- 
rieures correspondent  à  des  lésions  plus  profondes,  irrégularité 
de  l'émail,  absence  de  la  cuticule,  globules  de  dentine  séparés 
par  des  espaces,  etc.,  qui  indiquent  un  arrêt  brusque  de  déve- 

(1)  Wedl,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Vienne.  Pa- 
thologie der  Zâhne,  1871. 

(2)  Traité  de  chirurgie  dentaire.  Appendice,  p.  665. 

(3)  E.  Magitot.  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez  l'homme  et 
les  mammifères^  1878. 

—  Progrès  médical.  De  l'érosion  des  dents  au  point  de  vue  de  la  séméio- 
logie.  E.  Magitot,  Conférence  recueillie  par  le  D'  Aguiihon^  3  août  1878. 
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loppement.  C'est  en  effet  pendant  la  vie  intra-folliculaire  que 
l'organe  a  été  brusquement  frappé,  tantôt  une  seule  fois,  tantôt 
à  plusieurs  reprises.  La  vie  a  cessé  dans  le  follicule  pour  re- 
naître quelques  instants  après,  mais  en  laissant  sur  la  dent 
une  marque  indélébile,  désignée  suivant  sa  forme  par  les  noms 
d'érosion  en  coup  d'ongle,  en  nappe,  en  escaliers,  en  gâteau  de 
miel.  Pour  John  Tomes,  une  pyrexie  légère,  telle  qu'une  rou- 
geole, suffit  à  produire  un  sillon  appréciable.  M.  Broca  semble 
disposé  à  se  rallier  à  cette  opinion.  Plus  récemment,  le  D^  Cas- 
tanié  (1)  a  publié  un  certain  nombre  d'observations  qui  tien- 
draient à  faire  de  Térosion  une  conséquence  de  la  scrofule  et  du 
rachitisme.  Enfin  Hutchinson  (^)  signale  comme  symptôme  de 
la  syphilis  héréditaire  la  variété  dite  en  coup  d'ongle  ou  en 
échancrure.  M.  Magitot  ne  retrouve  pas  dans  ces  causes  le  ca- 
ractère brusque  de  l'érosion.  L'observation  d'un  grand  nombre 
de  sujets  lui  permet  d'attribuer  cette  anomalie  aux  affections 
convulsives  de  l'enfance,  principalement  à  l'éclampsie.  Son  in- 
fluence consisterait  dans  une  interruption  du  travail  physiolo- 
gique de  formation  des  tissus  dentaires.  Les  cellules  de  l'émail 
ne  fonctionnant  plus  seraient  frappées  d'une  sorte  d'atrophie  ; 
une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules,  étant  ainsi  inactives,  hiis- 
seraient  à  la  surface  du  chapeau  de  dentine  une  raie  ou  un  sil- 
lon plus  ou  moins  large  et  entièrement  dépourvu  de  revêtement 
d'émail.  Une  altération  analogue  atteint  l'ivoire.  Les  dents  ainsi 
constituées  sont  extrêmement  friables,  incapables  de  résister 
aux  attaques  extérieures  et  forcément  détruites  par  la  carie. 

Mais  toutes  ces  causes  sont  accidentelles  et  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  comment  certains  peuples  tout  entiers  sont  atteints 
de  carie,  ce  qui  équivaut  à  dire  que  leurs  dents  sont  mal  con- 
formées. 

Tout  récemment  encore  cette  question  a  été  soulevée  au  Con  - 
grès  de  l'Association  générale  pour  Tavancemenl  des  sciences. 


(1)  Castanié.  Altératious  permaaentes  des  dent8  à  la  suite  des  maladies  de 
renfance.  Thèss  de  Paris,  9874. 

(2)  Hutchinson.  Transactions  of   the  odontologioal  society.    Voiumej  II, 
4857. 
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cemment  par  le  D^*  Seuvre  dans  sa  thôse  1873).  Enfin,  il  faut  ad- 
mettre les  hémorrhagies  cachectiques  de  Trousseau,  succédant  aux 
fièvres  graves  et  aux  maladies  infectieuses  (variole,  scarlatine,  ty- 
phus, etc ). 

6®  Hémorrhagie  de  T ovaire;  ponte  spontanée;  grossesse  extra^utérine. 
—  Le  défenseur  de  cette  théorie  le  plus  autorisé  est  M.  Gallard.  Il 
faut  avouer  que  les  raisons,  présentées  avec  talent  par  ce  gynécolo- 
giste,  sont  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  Par  suite  d'excita- 
tions génésiques  habituelles  et  prolongées,  il  survient  un  état  con- 
gestif  de  l'appareil  génital;  une  ponte  spontanée  va  s'opérer  peut-être 
en  dehors  de  Tépoque  régulière;  mais  la  trompe  retenue  ne  vient 
point  s'appliquer  sur  le  point  où  l'ovaire  va  s'ouvrir  ;  l'œuf  tombe 
dans  le  péritoine,  où  sa  présence,  irritant  Tappareil  génital,  exagère 
sa  turgescence,  augmente  et  entretient  l'hémorrhagie  ovarienne, 
L'hématocèle  reconnaît  donc  toujours  pour  cause  dans  la  théorie  de 
M.  Gallard  cette  ponte  extra- utérine.  Très-fréquemment  l'œuf  ainsi 
dévoyé  a  été  fécondé  ;  on  est  en  présence,  dès  lors,  d'une  grossesse 
extra-utérine;  et,  de  fait,  dit  M.  Poncet,  depuis  que  l'on  est  averti, 
on  a  presque  toujours  rencontré  un  embryon  plus  ou  moins  déve- 
loppé, au  centre  ou  dans  les  parois  du  kyste  sanguin  :  c'est  ce  dont 
font  foi  toutes  les  observations  les  plus  récentes. 

Le  second  chapitre  de  la  thèse  de  M.  Poncet,  intitulé  Anatomie  et 
physiologie  pathologiques,  manque  de  méthode  et  de  clarté  :  il  com- 
mence par  un  récit  de  quelques  expériences  physiologiques,  mais  on 
n'en  connaît  le  but  que  plusieurs  pages  plus  loin.  L'exposé  des  lésions 
pathologiques  est  aussi  incomplet.  Il  est  regrettable  que  l'auteur 
n'ait  pas  su  puiser  dans  les  mémoires,  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique,  si  riche  en  autopsies  de  ce  genre,  classer  les  faits 
et  créer  des  divisions  suivant  les  variétés  des  lésions  pathologiques. 
La  nature  du  sang  épanché,  son  siège,  l'état  des  organes  voisins,  de 
la  séreuse,  la  coexistence  en  l'absence  d'un  embryon,  etc.,  tels 
pouvaient  être  les  points  de  repère  pour  une  classification  intéres- 
sante. 

A  propos  de  l'étiologie,  M.  Poncet  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
que  rhématocèle  demande  pour  se  produire  un  terrain  préparé 
d'avance  :  la  femme  aura  présenté  depuis  longtemps  des  troubles 
menstruels  et  d'autres  signes  d'un  état  pathologique  des  organes 
génitaux.  Lorsque  l'hémorrhagie  a  surpris  une  femme  en  pleine 
santé,  la  mort  rapide  a  été  la  terminaison  habituelle.  C'est  vers 
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rage  de  31  ans  que,  selon  les  statistiques  de  M.  Poncet,  cette  affec* 
tion  est  la  plus  fréquente. 

La  symptomatologie  classique  de  rhématocèle,  telle  que  nous  Font 
fait  connaître  les  traveux  de  Bernutz,  de  Nonat,  de  Voisin,  de  Gai- 
lard,  a  été  très-bien  exposée  par  M.  Poncet.  Il  a  bien  caractérisé  les 
divers  types  cliniques  de  la  maladie  :  la  forme  à  début  foudroyant 
et  avec  douleur  violente,  la  forme  syncopale,  la  forme  à  symptômes 
simulant  un  étranglement  interne,  la  forme  lente  et  graduelle,  la 
forme  à  poussées  successives,  etc....  Plus  tard  se  développent  les 
signes  d'une  péritonite  localisée.  Il  a  aussi  décrit  quelques  accidents 
spéciaux  :  Turémie  par  compression  des  uretères,  les  névralgies 
lombo-sciatiques  par  compressions  du  plexus  nerveux,  les  troubles 
de  la  circulation  veineuse,  etc.;  ou  les  terminaisons  rares  :  ouver- 
ture dans  rintestin  (13  fois  sur  52  cas,  d'après  Gourty),  dans  le  pé- 
ritoine, ou  dans  le  vagin  (7  fois  sur  52). 

À  propos  du  traitement,  M.  Poncet  résume  la  pratique  des  savants 
gynécologistes  français.  Il  se  montre  partisan  dans  certains  cas 
d^une  intervention  plus  hardie  :  les  trois  succès  de  M.  le  D' La- 
royenne  lui  font  penser  que  la  ponction  capillaire  de  la  tumeur  et 
son  évacuation  par  aspiration  peuvent  être  indiquées,  même  si  elle 
n'est,  pas  volumineuse  et  si  sa  rupture  dans  le  péritoine  n'est  pas 
menaçante. 

La  partie  de  la  thèse  de  M.  Poncet,  relative  à  Thématocèle  extra- 
péritonéale,  est  très-brève  ;  l'histoire  pathologique  de  cette  affection 
est  à  faire.  11  essaye  cependant  de  l'esquisser  d'après  deux  ou  trois 
observations  récentes. 

Des  ophtlialmies  ssrmpathiqnes,  par  M.  Reclus. 

Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  Thistoire  de  cette  affection, 
qui  n'a  pas  plus  de  30  ans  d'âge  officiel,  M.  Reclus  indique  les  points 
sur  lesquels  doivent  porter  spécialement  les  recherches. 

Le  second  chapitre  nous  fait  connaître  quelles  sont  les  maladies 
qui  peuvent  plus  spécialement  retentir  d'un  œil  sur  l'autre  et 
déterminer  la  cécité.  Il  faut  admettre  d'abord  un  certain  nombre 
de  causes  prédisposantes  :  car  il  est  certain  que  la  même  lésion 
locale  qui  déterminera  chez  tel  individu  un  ophthalmie  réflexe,  restera 
sans  effet  chez  tel  autre,  sans  que  rien  puisse  nous  expliquer  cette 
immunité. 

Une  chose  semble  démontrée  cependant,  c'est   que   la  fatigue 
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exagérée  des  yeux  est  .une  cause  d'accidents.  D'après  Mooren  les 
efforts  d'accommodation  de  Toeil  sain  se  font  aussi  dans  Tœil  malade» 
grâce  à  la  synergie  fonctionnelle,  si  bien  qu'une  poussée  nouvelle  de 
cyclite  est  souvent  pour  le  bulbe  atrophié  la  conséquence  de  ce 
travail  exagéré,  c  II  y  a  donc,  dit  M.  Reclus,  deux  raisons  pour  que 
les  accidents  sympathiques  éclatent,  d'une  part  l'exacorbalion  des 
phénomènes  dans  l'œil  sympathisant,  d'autre  part,  Tétat  de  congés^ 
tion  et  d'extrême  fatigue  de  l'œil  prêt  à  être  envahi,  d 

Les  causes  de  Tophthalmîe  sympathique  sont  ou  traumatiques  ou 
spontanées.  Il  n'y  a  pas  que  les  contusions  ou  les  plaies  atteignant 
l'œil  directement  qui  soient  capables  de  retentir  sur  l'œil  opposé  :  la 
zone  dangereuse  comprend  toute  la  région  voisine  de  la  cavité  orbi«^ 
taire. 

Cependant  M.  Reclus  admet  avec  Mooren  que  la  cause  des  ophthal- 
mies  sympathiques  est  d*autanl  plus  active,  qu'elle  s'attaque  plus 
directement  au  corps  ciliaire. 

Des  ophtalmologistes  très-recommandables  n'admettent  pas  comme 
démontrée  l'existence  des  ophthalmîes  sympathiques  consécutives 
aux  affections  spontanées.  M.  Reclus  cite  cependant  des  observa- 
tions très-remarquables  qui  semblent  démontrer  qu'elles  peuvent 
succéder  à  certaines  irido-choroï dites  spontanées,  aux  staphylômes, 
aux  ectasies  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  aux  leucomes  adhérents 
et  enfin  à  toutes  les  causes  qui  déterminent  plus  spécialement  des 
inflammations  et  des  irritations  des  nerfs  ciliaires.  Il  faut  encore 
signaler  comme  causes  fréquentes  de  sympathies  oculaires,  les 
atrophies  du  globe  s'accompagnent  d'altérations  profondes  caracté- 
risées par  une  ossification  de  la  choroïde  (Abadie  et  Dransart),  l'hy- 
drophthalmie.  le  glaucome  et  oertaind  saroomea  du  globe  oculaire. 

Mais,  quelles  voies  suivent  les  irritations  parties  du  premier  œil, 
pour  provoauer  dans  le  second  des  troubles  fonctionnels  ou  nutri- 
tifs? Teire  est  la  question  que  cherche  à  résoudre  M.  Reclus  dans 
son  chapitre  sur  la  pathogénie.  Nous  regrettons,  à  cet  égard,  qu'il 
ait  cru  avantageux  d'enàployer  exclusivement  la  forme  narrative,  au 
lieu  de  mettre  ses  preuves  en  faisceau  pour  établir  solidement  ses 
conclusions.  Ne  devait-il  pas  chercher  à  puiser  ses  preuves  dans  les 
faits  d'anatomie  pathologique?  Il  néglige  précisément  de  consacrer 
un  chapitre  à  part,  ou  un  paragraphe  à  cette  partie  toujours  si 
importante  de  l'étude  d'une  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit  M.  Reclus  rejette  complètement  la  théorie  vaso- 
motrice  pour  expliquer  l'ophthalmie  sympathique,  parce  que,  dît-il, 
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rhyperémie  paralytique  n^a  jamais  été  suffisante  pour  occasionner  à 
elle  seule  une  altération  dans  la  nutrition  des  tissus.  Il  admet  une 
néyrite  ascendante  des  corps  ciliaires  et  du  trijumeau,  se  propa- 
geant au  bulbe,  et  amenant  la  destruction  des  centres  trophiques  de 
l'œil  du  côté  opposé.  Nous  croyons  qu'il  s'agit  bien,  en  effet,  d'un 
trouble  de  nutrition,  mais  c'est  aller  trop  loin,  selon  nous,  de 
rejeter  aussi  complètement  la  théorie  vaso-motrice.  Il  faut  un  temps 
assez  long  pour  qu'une  névrite  ascendante  remonte  jusqu'au  bulbe 
et  atrophie  le  centre  trophique  des  deux  nerfs  trijumeaux  ;  cepen- 
dant, d'après  M.  Reclus  lui-méme,d'habitude  six  semaines  seulement 
s'écoulent  entre  l'affection  du  premier  œil  et  les  accidents  du 
second.  Souvent  des  troubles  graves  existent  dès  ie  deuxième  ou 
le  troisième  jour.  Gomment  comprendre  ces  guérisons  qui  survien- 
nent complètes,  presque  aussitôt  que  l'œil  primitivement  atteint  est 
extirpé  et  que  M.  Reclus  nous  rapporte  en  si  grand  nombre,  s'il  s'agit 
d'une  atrophie  des  cellules  du  centre  bulbaire  ?  Quelle  explication 
donner  du  mode  d'action  du  sulfate  de  quinine,  faisant  cesser  rapi- 
dement les  accidents,  comme  le  constatent  les  heureux  résultats 
obtenus  par  M.  Verneuil. 

La  théorie  de  Magendie  sur  la  propagation  des  lésions  par  les 
nerfs  optiques  ne  saurait  être  abandonnée,  d'autant  plus  que  ce 
nerf,  du  côté  primitivement  malade,  est  presque  constamment  le 
siège  d'une  sclérose  atrophique  très-accusée.  Dans  un  travail  récent, 
Alt,  de  New- York,  dit  que  dans  ses  dissections  d'yeux  énucléés  pour 
troubles  sympathiques,  il  a  reconnu  que  79  fois  sur  100,  il  existait 
des  altérations  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  que  16  fois  sur 
iOO  seulement,  il  a  noté  des  lésions  des  nerfs  ciliaires. 

Les  chapitres  relatifs  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  sont 
remarquables  par  leur  clarté  d'exposition  et  par  la  qualité  du  style. 
Les  diverses  formes  d'ophthalmies  symptomatiques  sont  décrites 
successivement:  Tirido-choroïdite  plastique,  la  choroïdite  séreuse,  et, 
plus  rarement,  la  kératite  et  la  neuro-rétinite  sympathiques. 

D'après  M.  Reclus,  les  principales  indications  des  divers  modes  de 
traitement  sont  les  suivantes.  L'iridectomie  de  l'œil  sympathisant 
est  désastreuse  dans  les  formes  d'irido-choroïditcs  plastiques,  et  ne 
doit  être  employée  que  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  peu  avan-< 
cées.  I/incision  de  la  cornée,  son  abrasion,  l'amputation  du  segment 
antérieur  du  globe  peuvent  suffire  dans  les  cas  de  corps  étrangers, 
La  bléphanorrhaphie  de  Tœil  primitivement  malade  ou  de  l'œil  sym-t 
pathique,  lorsque  les  troubles  sont  peu  accentués,  a  donné  de  beaux 
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succès  dans  les  mains  de  M.  Verneuil.  La  paracentèse  de  la  scléro- 
tique a  pu  faire  disparaître  des  troubles  fonctionnels  réflexes,  tout 
en  conservant  au  malade  un  œil  bien  disposé  pour  la  prothèse.  La 
névrotomie  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires,  telle  qu'elle  est 
conseillée  par  M.  Boucheron,  est  une  méthode  qui  n'a  pas  encore 
fait  ses  preuves.  L'énucléation  du  globe  oculaire  primitivement  ma- 
lade est  le  plus  sûr  moyen  d'arrêter  les  progrès  des  troubles  sympa- 
thiques. M.  Reclus  termine  son  excellent  travail  en  exposant  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  de  l'énucléation  préventive  et  de 
rénuclôation  curative. 

Des  mptnres  de  rnréthre,  par  M.  Terrillon. 

L'excellent  travail  de  M.  Terrillon  est  divisé  en  deux  parties  :  les 
ruptures  traumatiques  et  les  ruptures  pathologiques. 

Dans  les  ruptures  traumatiques  il  importe  surtout  au  chirurgien 
de  bien  apprécier  l'étendue  du  traumatisme  produit  :  c'est  donc  par 
Tétude  des  lésions  pathologiques  que  M.  Terrillon  commence  son 
travail.  Il  adopte  les  divisions  suivantes  :  1°  les  ruptures  intersti- 
tiellesy  dans  lesquelles,  sous  l'influence  de  la  pression  du  corps  con- 
tondant, le  sang  contenu  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  les 
distend,  les  fait  éclater  sans  que  les  tuniques  muqueuse  et  fibreuse 
soient  rompues. 

So  Les  ruptures  du  deuxième  degrés  dans  lesquelles  la  muqueuse  et 
le  tissu  spongieux  sont  déchirés;  la  tunique  fibreuse  seule  a  résisté; 
le  sang  peut,  dans  ces  conditions,  s'écouler  dans  Turèthre,  et  l'urine, 
à  chaque  miction,  pénètre  dans  le  foyer  traumatique  et  baigne  les 
aréoles  du  tissu  spongieux. 

^'^Datts  le  troisième  degré^  les  trois  tuniques  du  canal  sont  rompues  ; 
il  y  a  communication  entre  le  canal  de  l'urèthre  et  les  couches  du 
périnée.  Cette  rupture  de  l'urèthre  peut  être  complète  ou  incomplète^ 
c'est-à-dire  comprendre  toute  la  circonférence  du  canal  ou  seule- 
ment une  partie.  Dans  le  second  cas,  les  deux  bouts  du  canal  se  sont 
écartés,  et  il  existe  dans  le  bout  vésical  un  recroquevillement  des  tu- 
niques qui  souvent  rend  impossible  le  passage  de  la  sonde.  Dans  les 
chutes  sur  le  périnée  ou  à  la  suite  de  contusions  directes  de  cette 
région,  les  ruptures  ont  un  siège  de  prédilection  que  M.  Terrillon 
précise  d'après  les  résultats  des  autopsies,  d'expériences  qu'il  a  ten- 
tées, ou  des  explorations  des  chirurgiens  au  moment  de  l'opéra- 
tion. Le  plus  souvent,  les  ruptures  se  font  au  niveau  de  la  partie 
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moyenne  et  antérieure  des  bulbes.  Il  reste  toujours  en  avant  de  Tapo- 
névrose  de  Garcassonne  un  lambeau  de  canal  ayant  une  longueur  qui 
varie  de  1  à  3  centimètres. 

Les  causes  et  le  mécanisme  des  ruptures  varient  selon  la  région  de 
Turèthre  qui  est  le  siège  de  la  violence  :  i°  dans  la  portion  pénienne^ 
la  contusion  directe  est  rare;  quelquefois,  cependant,  la  verge  est 
écrasée  contre  le  pubis  ou  comprimée  entre  deux  corps  étrangers.  Le 
plus  souvent  la  rupture  a  lieu  lorsque  la  verge  est  en  érection,  par 
torsion  ou  par  exaspération  de  courbure  dans  le  coït.  Dans  la  blen- 
norrhagie,  la  rupture  survient  soit  par  le  fait  d'une  manœuvre  brutale 
du  malade,  qui  veut  rompre  la  corde,  soit  pendant  le  coït.  La  paroi 
uréthrale,  devenue  fibroïde  par  Tinflammation,  ne  peut,  dans  ce  der- 
nier cas,  suivre  les  corps  caverneux  dans  leur  développement,  et  elle 
se  déchire. 

â<^  Dans  la  portion  périnèale  antérieure,  les  ruptures  traumatiques 
ont  lieu  soit  dans  la  chute  à  califourchon  sur  un  corps  à  arête  vive, 
soit  par  contusion  directe,  un  coup  de  pied  dans  la  région  périnèale 
par  exemple.  M.  Terrillon,  pour  expliquer  les  lésions  produites  dans 
ces  circonstances,  s'est  livré  à  une  série  d'expériences  très-intéres- 
santes. MM.  OUier  et  Poulet,  qui,  à  ce  sujet,  avaient  fait  quelques 
recherches  intéressantes  sur  le  cadavre,  avaient  admis  que  Turèthre 
se  coupait  à  sa  paroi  supérieure,  sur  le  bord  tranchant  du  ligament 
de  Henle,  espèce  de  bride  fibreuse  à  bord  coupant  étendue  transversa- 
lement entre  les  deux  parties  descendantes  du  pubis.  Ils  ont  tiré  de 
ce  fait  la  déduction  suivante  :  dans  le  cathétérisme,  suivre  avec  le  bec 
de  la  sonde,  non  pas  la  face  supérieure  du  canal,  comme  on  le  con- 
seille d'habitude,  car  on  ne  ferait  qu'augmenter  la  déchirure,  mais 
la  face  inférieure,  qui  est  intacte.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Ter- 
rillon sont  tout  à  fait  différents. 

Dans  la  chute  à  califourchon  sur  un  corps  qui  peut  s'enclaver 
dans  l'angle  sous-pubien,  suivant  le  mécanisme  indiqué  déjà  par 
M.  Grass,  le  corps  contondant,  atteignant  rarement  l'urèthre  sur  la 
ligne  médiane,  commence  par  toucher  une  des  parties  latérales  do 
Togive  sous-pubienne  et  le  corps  caverneux  correspondant;  puis,  à 
mesure  qu'il  s'enclave  dans  l'angle  sous-pubien,  il  repousse  l'urèthre, 
qu'il  écrase  sur  le  bord  tranchant  de  la  branche  ischio- pubienne  du 
côté  opposé.  La  rupture  a  donc  lieu  aux  dépens  de  la  partie  moyenne 
du  bulbe,  et  c'est  la  paroi  latéro-inférieure  du  canal  qui  est  rompue. 
Si  le  corps  contondant  est  trop  volumineux  pour  s'enclaver  dans 
l'arcade  pubienne,  l'urèthre  est  attiré  violemment  en  avant  contre  la 
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face  antérieure  du  pubis,  et  alors  c'est  le  corps  spongieux  ou  la  par- 
tie antérieure  du  bulbe  qui  seront  atteints  ;  et  la  paroi  inférieure  de 
Turèthre  sera  encore  la  première  ou  la  seule  brisée. 

3«  Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  profonde  sont  le  résultat 
d'une  firacture  du  pubis  :  k  portion  membraneuse,  moins  mobile  que 
les  deux  autres,  est  la  plus  exposée.  Tantôt  Turêthre  est  simplement 
contus  par  la  portion  d*os  déplacée  ;  tantôt  c'est  une  rupture  par  trac- 
tion qui  se  produit,  un  des  fragments  entraîne  avec  lui  l'aponévrose 
périnéale  profonde,  et  celle-ci,  dans  ce  mouvement,  tiraillant  Turè- 
thre  le  déchire  plus  ou  moins  violemment;  enfin,  dans  une  autre  sé- 
rie de  faits,  la  simple  dislocation  des  branches  du  pubis  a  suffi  pour 
rompre  ou  déchirer  le  canal  urinaire. 

M.  Terrillon  fait  ensuite  une  analyse  très-complète  des  symptômes 
présentés  par  les  blessés  atteints  de  rupture  de  l'urèthre. 

Les  complications  des  ruptures  de  Turèthre  appartiennent  à  trois 
périodes  différentes  ; 

i^  Dans  la  première,  l'abondance  de  Thémorrhagie,  la  rétention 
d'urine,  peuvent  nécessiter  une  intervention  immédiate  du  chirur- 
gien. 

2^  Dans  la  deuxième,  l'inflammation,  la  gangrène  de  la  plaie, 
l'infiltration  urineuse,  les  fistules  urinaires. 

30  Dans  la  troisième  période,  déjà  lointaine,  survient  une  compli- 
cation des  plus  redoutables,  le  rétrécissement  cicatriciel.  Lorsque  la 
rupture  a  compris  le  tissu  spongieux  seul,  celui-ci,  en  se  cicatrisant, 
forme  une  virole  plus  ou  moins  complète,  adhérente  à  la  muqueuse, 
et  comme  cette  virole  est  circulaire  ou  demi- circulaire,  elle  produit 
en  se  rétractant  une  coarctation  du  canal.  Si  la  muqueuse  et  les  tis- 
sus sous-jacents  ont  été  déchirés,  et  qu'une  partie  seulement  de  la 
circonférence  de  l'urèthre  a  été  lésée,  le  rétrécissement  revêt  la 
forme  d'une  bride,  d'un  demi-anneau,  saillant  du  côté  du  canal,  et 
transportant  la  direction  de  ce  dernier  dans  une  direction  qui  n'est 
plus  parallèle  à  la  direction  primitive.  Enfin,  lorsque  la  rupture  est 
complète  et  que  les  deux  bouts  se  sont  éloignés,  il  en  résulte  un  tra- 
jet inodulaire,  contourné,  irrégulier,  anfractueux.  Le  rétrécissement 
dans  ces  cas  se  forme  très-rapidement  M.  Lefort  signale  une  obser- 
vation où  le  vingt-quatrième  jour  le  rétrécissement  était  infranchiS'? 
sable. 

A  propos  du  pronostic,  M.  Terrillon,  avec  MM.  Grass  etGuyon,  dis- 
tingue : 

1<>  Les  cas  légers,  dans  lesquels  il  y  a  un  simple  éraillement  de  la 
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muqueuse,  et  où  les  phénomènes  du  début  sont  assez  simples.  It  faut 
seulement  redouter  le  rétrécissement. 

2<>  Les  cas  moyens,  dans  lesquels  la  muqueuse  est  déchirée  dans 
une  partie  seulement  de  sa  circonférence,  se  transforment  souvent 
en  cas  graves  par  leurs  çoxiiplioations  :  abçôs,  infiltration  d'urine, 
fistules,  rétrécissement  fibreux. 

3<*  Dans  les  cas  graves,  dit  M.  Guyon,  la  rétention  d'urine  est  com- 
plète, r écoulement  de  sang  par  le  méat,  souvent  abondant,  et  tumeur 
périnéale  volumineuse  et  le  cathétérisme  impossible  ou  très-difficile. 
L'urèthre  est  complètement  rompu,  et  ses  deux  bouts  rétractés.  Les 
complications  sont  h&tives  et  ont  un  caractère  dangereux  :  infiltra** 
tion  d'urine,  impossibilité  de  la  miction,  et  plus  tard  rétrécissement 
très-prononcé. 

Ces  accidents  graves,  qui  accompagnent  souvent  les  ruptures  de 
Turèthre,  indiquent  toute  Timportance  du  traitement.  Nous  neus 
contenterons  seulement  d'exposer  ici  les  conclusions  de  M.  Terrillon, 
•relatives  aux  cas  graves  : 

4»  L'expectation  est  dangereuse,  et  un  chirurgien  ne  doit  pas  res- 
ter inactif  devant  des  faits  de  cette  nature. 

20  Le  cathétérisme,  périlleux  à  cause  des  accidents  qu*il  peut  aug- 
menter, doit  être  proscrit,  ou  au  moins  ne  doit  être  tenté  qu'à  titre 
d'essai,  avec  une  grande  douceur  et  pour  éclairer  le  diagnostic.  Plu- 
sieurs auteurs  le  condamnent  même  complètement. 

3<»  Si  le  cathétérisme  a  réussi,  la  sonde  à  demeure  amène  des  ac- 
cidents, ou  ne  les  empêche  pas  ;  elle  doit  donc  être  abandonnée  com- 
plètement. 

4*»  La  ponction  hypogastrique,  avec  sonde  à  demeure,  qui  peut  pré- 
senter des  avantages  au  début,  semble  ne  pas  mettre  à  Tabri  de  Tin- 
filtration  et  des  accidents  du  côté  du  périnée.  On  ne  l'emploiera  que 
dans  le  cas  où  l'incision  périnéale  n'ayant  pas  permis  de  trouver  le 
bout  postérieur,  il  faut  à  tout  prix  faire  uriner  le  malade.  La  ponc- 
tion aspiratrice  est  un  simple  palliatif. 

8®  L'intervention  hâtive  sera  la  méthode  de  choix.  Si  on  se  rap- 
porte, en  efl*et,  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  graves,  si  surtout  on 
envisage  la  presque  certitude  de  l'inflammation  ou  de  l'infiltra- 
tion périnéale,  si  on  remarque  que  les  lésions  profondes  peuvent 
se  développer  rapidement  et  sans  bruit,  et  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  d'emblée  une  opération  qui 
deviendra  nécessaire  à  un  moment  donné.  Dans  ses  conditions,  l'opé- 
ration elle-même  est  plus  aisée. 
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Dans  la  deuxihne partie,  M.  Terrillon  passe  rapidement  en  revue  la 
pathogénie,  la  marche  et  le  traitement  des  rétrécissements  patho- 
logiques. 

Des  Néoplasmes  des  Ganglions  lymphatiques,  par  G.  M.  Humbert. 

Sous  le  nom  de  Néoplasmes  des  ganglions  lymphatiqiies ,  Fauteur 
décrit  le  tubercule,  le  lymphadénome,  le  cancer  et  quelques  tumeurs 
rares  de  ces  organes,  comme  les  gommes  syphilitiques,  les  chon- 
dromes  et  les  fibromes  ;  il  élimine  de  son  cadre  les  lymphangiomes 
et  les  kystes  qui,  à  proprement  parler,  ne  sont  point  constitués  par 
tin  tissu  de  nouvelle  formation. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  Panatomie  et  la 
physiologie  normale  et  pathologique  du  système  lymphatique, 
M.  Humbert,  aborde  son  sujet,  en  traitant  dans  un  premier  chapitre 
de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  en  montrant  dès  Tabord  toutes  les 
difficultés  inhérentes  à  cette  étude.  Les  opinions  les  plus  diverses 
ont  été,  en  effet,  émises  sur  la  nature  de  cette  dernière  affection,  les 
uns  l'identifiant  complètement  avec  l'adénite  scrofuleuse  (Thaon)  ; 
les  autres  lui  assignant  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique 
(Gornil).  Tout  en  montrant  quelque  hésitation  pour  trancher  une 
question  aussi  discutée,  M.  Humbert  tend  à  se  ranger  du  côté  des 
unicistes,  et  il  se  fonde  surtout  sur  ce  que  Técrouelle  ganglionnaire, 
qu'on  la  croie  tuberculeuse  ou  non,  est  une  dans  ses  allures  clini- 
ques, et  que  les  caractères  différentiels  indiqués  par  les  auteurs  sont 
réellement  d*une  pauvreté  remarquable. 

Dans  un  second  chapitre  consacré  aux  lymphadénomes,  il  com- 
prend c  toute  cette  classe  de  néoplasmes  ganglionnaires,  qui 
commencent  à  Thypertrophie  simple  pour  se  terminer  aux  formes 
les  plus  malignes  du  sarcome.  »  Après  avoir  dans  un  court  précis 
historique,  montré  les  opinions  diverses  émises  sur  la  nature  de 
ces  tumeurs,  il  arrive  à  cette  conclusion,  que  les]recherches  récentes 
ont  bien  mis  en  lumière,  que  Tadénie,  le  leucocytose  et  le  lympha- 
dénome chirurgical  ne  sont  que  des  manifestations  différentes  d'une 
seule  et  même  diathèse,  qu'avec  Ranvier  on  peut  désigner  sous  le 
nom  de  lymphadénie,  et  qui  se  caractérise  «  par  Thyperplasie  du 
tissu  adénoïde  ou  la  néoformation  de  ce  tissu  dans  les  parties  où  il 
n'existe  pas  à  Tétat  normal.  »  Du  reste,  les  caractères  histologiques 
du  lymphadénome  chirurgical,  qui  seul  rentre  dans  le  cadre  tracé  à 
Tauteur,  permettent  d'en  distinguer  deux  variétés  :  i^  le  lympha- 
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dénome  simple,  hypertrophie  ganglionnaire  vraie  ;  S®  le  lymphadé- 
nome  sarcomateux,  qui  se  présente  sous  deux  formes  principales  : 
le  lymphadénome  sarcomateux  mou,  ou  à  grosses  cellules,  et  le 
lymphadénome  sarcomateux  dur  ou  à  gros  réticulum  (Ranvier  et 
Malassez).  Quant  au  sarcome  mélanique  et  au  sarcome  alvéolaire 
épithélioïde,  ils  ne  constituent  que  des  variétés  qu'il  est  fort  rare 
d^observer.  Après  a\oir  montré  l'insuffisance  des  notions  étiologi- 
ques  que  nous  possédons  au  sujet  du  développement  de  ces  tumeurs, 
M.  Humbert  aborde  Tétude  de  leurs  formes  cliniques;  nous  montre 
leur  siège  habituel,  les  moments  d'arrêt  qu'elles  subissent  parfois, 
Tétat  de  la  santé  générale,  enfin  leur  terminaison,  qui  est  la  mort  ; 
soit  par  anémie  lymphatique,  soit  par  généralisation  du  produit 
morbide.  On  voit  donc  que  cliniquement  le  lymphadénome  se  com- 
porte comme  le  cancer  et  il  est  bien  vraisemblable  que  nombre  de 
faits  publiés  sous  la  rubrique  de  carcinomes  des  ganglions,  ne  sont 
autres  que  des  casdelymphadénomes  malins  ;cependantle  carcinome 
primitif,  le  seul  dont  Tauteur  entende  s'occuper,  existe  cependant, 
ainsi  que  le  prouvent  quelques  faits  récents  bien  observés,  où  l'exa- 
men microscopique  a  révélé  les  caractères  du  carcinome,  tels  quUls 
sont  définis  par  M.  Ranvier.  Quanta  ses  caractères  cliniques,  il  est 
difficile,  actuellement,  d^en  donner  une  description  exacte. 

Après  un  court  chapitre  consacré  aux  autres  tumeurs  rares  des 
ganglions,  les  gommes,  les  fibromes  et  les  chondromes,  M.  Humbert 
aborde  le  diagnostic  général  des  néoplasmes  ganglionnaires  et 
recommande,  comme  règle  importante,  de  toujours  rechercher  dans 
la  sphère  d'origine  des  vaisseaux  afiférents  du  ganglion  affecté,  si 
Ton  ni  trouve  pas  la  cause  de  la  lésion,  »  Il  nous  montre  toutes  les 
obscurités  de  ce  diagnostic  et  les  difficultés  qui  en  résultent  pour  le 
moment  et  l'opportunité  de  l'intervention  chirurgicale.  Celle-ci  est 
fréquemment  inutile,  sinon  dangereuse,  et  doit  céder  le  pas  au  trai- 
tement médical,  qui  reste  lui-même  le  plus  souvent  impuissant  contre 
les  progrès  du  mal. 

Gomparaison  des  Artropathies  rhnmatiBmales,  scroioleiues 
et  syphilitiques,  par  M.  G.  Bouilly. 

Dès  le  début  de  son  travail,  Tauteur  montre  d'une  façon  générale 
les  relations  intimes  qui  unissent  les  arthropathies  avec  les  diathèses 
et  le  profit  que  Ton  a  su  tirer  de  cette  notion  pour  la  thérapeutique. 
Comparant  d'abord  entre  elles  les  arthropathies  rhumatismales  et 
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8crof\ileuses,  qui  sont  les  jplus  fréquentes  et  qui  présentent  plus 
d*un  point  de  rapprochement,  il  en  donne  une  classification  métho- 
dique et  montre  les  différences  qui  les  séparent  au  point  de  vue  étio- 
logique,  anatotno-pathologique  et  clinique.  Tandis  que  le  rhuma- 
tisme est,  en  général,  une  affection  de  rage  adulte  ou  de  la  vieillesse, 
la  scrofule  est  bien  plutôt  Tapanage  du  premier  âge,  et  ses  manifes- 
tations osseuses,  consécutiyement  articulaires,  se  produisent  au 
moment  du  développement  actif  des  apophyses  et  de  la  vitalité  la 
plus  grande  du  tissu  des  os. 
Ces  deux  lois  présentent  cependant  de  nombreuses  exceptions. 

Au  point  de  vue  de  leurs  lésions  anatomiques,  les  différences  entre 
ces  deux  ordres  d'arthropathies  sont  généralement  fort  tranchées  et  se 
constatent  du  côté  de  tous  les  éléments  de  la  jointure,  tant  des  par- 
ties molles  que  des  parties  dures.  M.  Bouilly  examine  d^abord  ces 
lésions  pour  la  scrofule  articulaire  dont  il  admet  deux  formes,  la 
synovite  ou  ostéo-synovite  fongueuse  simple  et  la  synovite  fongueuse 
tuberculeuse.  Puis,  il  passe  en  revue  celles  du  rhumatisme  articu- 
laire qu'il  divise  en  synovite  congestive  plastique  et  ostéo-chondrite 
proliférante.  En  les  mettant  ainsi  en  parallèle,  on  reconnaît  que 
«  l'extension  des  lésions  avec  tendance  à  la  suppuration  constitue 
le  caractère  anatomique  des  arthropathies  scrofuleuses;  et  que 
Taltération  simultanée  des  diverses  parties  de  l'article  et  l'extension 
que  ces  lésions  peuvent  acquérir,  sans  se  compliquer  de  suppura- 
tion, constituent  la  caractéristique  des  arthropathies  rhumatis- 
males. y> 

L'auteur  compare  ensuite  entre  eux  les  divers  signes  de  ces  arthro- 
pathies, et  à  ce  sujet  il  étudie  successivement  l'attitude  particulière 
de  Tarticulalion  dans  chacune  d'elles,  la  douleur  spontanée  ou  pro- 
voquée, l'état  de  l'articulation  et  des  tissus  périarticulaires,  les  trou- 
bles fonctionnels,  enfin  l'état  général.  Il  montre  ensuite  leur  marche 
et  leurs  terminaisons  différentes  et  insiste  particulièrement  sur  la 
transformation  possible  de  l'arthrite  rhumatismale  en  arthrite  scrofu- 
leuse,  quand  le  terrain  s'y  prête. 

Les  arthropathies  syphilitiques  sont  loiil  d'être  encore  aussi  bien 
caractérisées  que  les  précédentes,  et  il  reste  plus  d'un  point  obscur 
dans  leur  histoire.  Les  arthrites  subaiguës  rhumatoïdes,  que  l'on 
observe  à  la  période  secondaire,  présentent  des  lésions  fort  mal 
connues  ;  à  la  période  tertiaire,  ce  soni  des  gommes  qui  se  déposent 
souslasynovialedans  le  tissu  sous-séreux  ouïe  périoste  des  extrémités 
osseuses,  et  déterminent  le  plus  souvent  par  action  de  voisinage  un 
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épanchement  articulaire*  Mais,  contrairement  au  rhumatisme  et  à  la 
scrofule,  la  syphilis,  quand  elle  est  traitée,  ne  semble  pas  compro- 
mettre sérieusement  les  fonctions  articulaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  c^est  de  Tarthrite  rhumatismale  que  les 
manifestations  articulaires  de  la  vérole  se  rapprochent  Iç  plus,  avec 
cette  différence  que  le  gonflement  de  l'articulation  est,  en  général, 
moins  considérable  et  moins  étendu. 

Quant  au  traitement  local  de  ces  diverses  arthropathies,  il  présente 
plusieurs  indications  communes ,  c'est-à-dire  Timmobilisation  de  la 
jointure  dans  une  bonne  position,  l'emploi  de  la  compression,  des  ré- 
vulsifs, etc.  Mais  il  est  important  de  considérer,  que  ces  divers 
moyens  ne  doivent  être  employés  que  pendant  un  temps  variable  et 
au  moment  opportun,  et  que,  pour  prendre  un  exemple,  Timmobilite 
absolue  que  Ton  cherche  à  obtenir  dans  Tarthrite  scrofuleuse  ne  doit 
être  que  temporaire  dans  les  formes  plastiques  du  rhumatisme,  afin 
d'éviter  Tankylose,  qui  est,  au  contraire,  une  terminaison  heureuse 
dans  le  premier  cas. 

Comparer  entre  eux  les  divers  moyens  de  diérèse;  par  M.  V.  Ghalot. 

La  médecine  opératoire  peut  se  décomposer  en  quatre  éléments 
fondamentaux  :  la  diérèse,  la  synthèse,  Texérèse  et  la  prothèse  ;  la 
diérèse  ou  division  des  tissus  est  certainement  le  plus  important 
d'entre  eux,  tant  à  cause  du  nombre  que  de  la  diversité  des  méthodes 
et  procédés  qu'elle  emploie. 

M.  Ghalot  commence  par  faire  l'histoire  générale  des  moyens  de 
diérèse,  qu'il  divise  en  deux  grandes  classes,  les  uns  affectés  à  la  dié- 
rèse des  parties  molles,  les  autres  à  celle  des  parties  dures. 

Dans  ce  premier  chapitre,  il  étudie  d'une  façon  générale  l'emploi 
de  l'instrument  tranchant,  la  méthode  dite  sous-cutanée,  la  cautéri- 
sation actuelle  et  potentielle,  la  cautérisation  galvanique,  réleotro- 
lyse,  l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  et  la  ligature 
élastique,  l'emploi  du  thermo-cautère,  l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie. 

Abordant  ensuite  plus  spécialement  l'étude  de  la  diérèse  des  parties 
molles,  il  étudie  les  instruments  employés  par  les  chirurgiens,  et  les 
compare  entre  eux  au  point  de  vue  de  l'exécution,  au  point  de  vue  de 
leur  mode  d'action  sur  les  tissus  (méthode  traumatique,  méthode 
escbarifiante,  méthode  ulcérative),  de  leurs  effets  immédiats  (douleur, 
hémorrhagie  primitive,  entrée  de  l'air  dans  les  veines,  syncope,  choo 
chirurgical],  de  leurs  effets  secondaires  et  de  leurs  complications^ 
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telles  que  la  fièvre  traumatique,  les  hémorrhagies  secondaires,  la 
phlébite,  Tangioleucite,  la  pyohémie,  Térysipèle  et  le  tétanos,  etc.  Il 
étudie  ensuite  leurs  effets  définitifs  et  compare  ces  divers  moyens  de 
diérèse  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,des  récidives,  enfin  au  point 
de  vue  de  leurs  indications  générales  et  spéciales.  En  somme,  aucun 
d^eux  n*a  un  caractère  absolu  et  exclusif  d'application  générale;  et  si, 
suivant  la  nature  des  tissus  à  diviser,  suivant  la  région  où  Ton  opère, 
certains  moyens  peuvent  sembler  préférables,  il  n*y  a  là  aucune  règle 
absolument  fixe,  et  qui  mette  à  Tabri  des  dangers  que  Ton  veut  éviter, 
A  ce  point  de  vue,  Fauteur  insiste  sur  les  diverses  opérations  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  soulevé  de  nombreuses  discussions, 
spécialement  sur  la  trachéotomie,  l'amputation  de  la  langue  et  de  la 
verge,  la  thyrotomie,  la  taille,  Tablation  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  Tovariotomie,  etc. 

Pour  Tétude  de  la  diérèse  des  parties  dures,  Tauteur  suit  le  même 
plan  que  pour  celle  des  parties  molles;  il  compare  d'abord  les  pro- 
cédés de  diérèse  ancien,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  et  à  ce 
sujet,  il  passe  en  revue  les  instruments  employés,  les  procédés  d'os- 
téotomie sous-cutanée  et  à  ciel  ouvert,  linéaires  et  cunéiformes,  mis 
en  œuvre  depuis  les  dernières  années  ;  les  divers  moyens  d'ostéocla- 
sie  (par  extension  forcée,  par  pression  forcée,  par  tension  ou  traction 
forcée,  etc.).  Puis  il  met  en  parallèle  leurs  effets  immédiats  et  secon- 
daires ;  il  les  étudie  dans  leurs  applications  spéciales  et  leurs  résul- 
tats comparatifs  dans  le  traitement  de  Tankylose  des  cas  vicieux,  du 
genu  valgum,  de  la  claudication,  des  incurvations  rachitiques;  et  enfin 
termine  en  accordant  à  Tostéoclasie  une  supériorité  sur  Tostéotomie, 
qui  cependant,  grâce  aux  progrès  de  Thygiène  hospitalière  et  aux 
nouveaux  modes  de  pansement,  doit  conserver  sa  place  à  côté  des 
autres  méthodes  de  traitement  chirurgical. 

Des  causes  de  la  mort  prompte  après  les  grands  tranmatismes 
accidentels  etchimrgicanx;  par  M.  Vincent. 

M,  Vincent  commence  par  écarter  des  causes  de  mort  promplc 
celles  qui  sont  d'une  évidence  telle,  qu'il  suffit  de  les  signaler.  Puis 
après  avoir  établi  les  différences  qui  existent  entre  le  grand  trauma- 
tisme et  le  traumatisme  grave,  il  montre  que  si  les  autres  causes  de 
mort  prompte  sont  souvent  inconnues  c'est  par  suite  de  la  négli- 
gence ou  de  rinsufiisance  des  autopsies  et  de  l'ignorance  de  la  phy- 
siologie expérimentale.  Il  insiste  longuement  sur  ce  point  et  s'attache 
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ensuite  à  prouver  que  la  mort  prompte  à  la  suite  du  choc  de  Tébran- 
lement  nerveux,  de  la  commotion,  est  produite  par  des  actions  ré- 
flexes suspensives,  portant  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité  de  la 
sphère  des  actes  vitaux.  Pour  le  démontrer,  il  groupe  avec  beaucoup 
de  soins  et  de  détails  les  nombreuses  expériences  de  physiologie  ex- 
périmentale faites  par  Brown-Séquard,  Franck,  Vulpian,  et  établis- 
sant qu^une  excitation,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  physique  ou 
affective,  impressionnant  une  partie  quelconque  des  éléments  sensi- 
bles de  Vorganisme,  retentit  sur  le  cœur,  les  poumons,  les  centres 
nerveux,  en  déterminant,  soit  un  ralentissement,  soit  un  arrêt  de  leurs 
fonctions. 

Prenant  ensuite  les  autres  causes  de  mort  prompte,  il  passe  en  re- 
vue, assez  rapidement,  les  hémorrhagies,  les  refroidissements,  ren- 
trée de  T  air  dans  les  veines,  la  septicémie  aiguë,  la  chloroformisation, 
les  états  constitutionnels.  Il  insiste  surtout  sur  le  refroidissement 
dont  il  indique  la  valeur  pronostique,  puisqu'il  semblerait  démontré 
par  l'observation  clinique,  que  l'organisme  tombé  au-dessous  d'un 
certain  niveau  thermique  est  impuissant  à  se  relever. 

Après  quelques  indications  générales  sur  le  traitement,  M.  Vincent 
termine  son  travail  par  le  résumé  de  %0  observations,  dontSil  se 
rapportant  à  des  cas  de  mort  prompte  après  de  grands  trauma- 
tismes  et  49  à  des  cas  de  mort  prompte  à  la  suite  de  traumatismes 
moyens  ou  légers.  Ces  observations  sont  en  grande  partie  le  complé- 
ment des  expériences  de  physiologie  expérimentale,  que  M.  Vincent 
a  exposées,  et  sur  lesquelles  repose  sa  théorie  des  actions  réflexes. 

De  la    valenr  thérapeutique  et  opératoire  de  riridectomie,  par 

M.  Peyrot. 

M.  Peyrot,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  divise  riridectomie  en 
antiphlogistique,  prophylactique  ou  combinée,  et  optique. 

L'étude  de  riridectomie  est  précédée  d'un  exposé  physiologique 
comprenant  : 

i^  L'examen  de  la  tension  inlra-oculaire  et  ses  variétés  ; 

V  L'exposé  du  mécanisme  qui  donne  lieu  aux  variations  de  volume 
du  milieu  de  l'œil  ; 

3®  L'influence  de  riridectomie  sur  la  tension  intra-oculaire  nor- 
male. 

L'auleur  examine  ensuite  successivement  l'influence  de  riridec- 
tomie dans  le  glaucome  inflammatoire  aigu,  dans  le  glaucome  in- 
T,  142.  30 
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flammatoire  chronique  et  dans  le  glaucome  chronique  simple  ;  il 
conclut  que,  d'après  rexpérience,  Tiridectomie  arrête  la  marche  de 
la  maladie  çt  s^ssure  souvent  la  guérisondans  les  deux  premiers  cas, 
mais  que  dans  le  troisième  cas  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
incertains. 

M*  Peyrot  fait  voir,  quels  sont  les  danger?  de  Tiridectomie  dans  le 
glaucome,  quelles  3ont  les  opérations  proposées  en  vain  pour  la 
remplacer  et  quelles  sont  lea  propriétés  des  mydratiquçs  et  des  myo- 
tiques. 

Il  moptre  aussi,  qu'on  a  pu  employer  heureusement  Virideçtopaie 
dans  quelques  formes  de  glaucome  secondaire  et  qu'elle  a  été  prati* 
quée  même  dans  des  affections  de  lœil  qù  son  ei^ploi  était  le  nipins 
justifié, 

►  On  peut  adjoindre  rirideclomie  prophylactique  ou  combinée,  soit  à 
la  kératomie  pour  TextracUon  de  la  cataracte,  soit  à  l'opération  de 
la  discision. 

L'auteur  termine  son  travail  par  Texamen  des  indications  de  Tiri- 
dectomie  optique  ds^ns  les  lésions  de  la  cornée,  d^ns  les  obstruc- 
tions pupillaires  et  dans  les  opacités  du  cristallin. 

Oqi  Tnmavrs  kystiques  d^  la  mamelle,  par  M.  G.  Righslot. 

L^auteur  divise  les  Kystes  du  sçiin  9n  de\xx  classes,  suivant  qu'ils 
sont  ou  non  d'origine  glandulaire. 

lies  kystes  indépendants  de  la  glande,  sont  fort  rares  et  ne  méri- 
tent qu'une  courte  description  ;  ils  se  développent  sous  la  peau,  dans 
le  tissu  mammaire  interstitiel  ou  bien  encore  en  arrière  de  la  mam- 
melle.  Leur  existence  peut-être  contestée  dans  certains  cas  ;  c'est 
ainsi  que  M.  Duplay  met  en  doute  celle  des  kystes  sous-cutanés, 
sans  connexion  avec  la  glande,  et  il  admet  comme  plus  probable 
qu'un  lobule  superficiel  peut  s'isoler  et  s'enucléer  dans  le  tissu 
conjonctif  voisin  au  point  de  simuler  une  tumeur,  qui  y  serait  née 
primitivement.  Les  kystes  séro-sanguins,  développés  à  la  suite  d'une 
hémorrhagie  interstitielle  sont  également  fort  contestables,  etle  plus 
souvent  les  hématomes  que  l'on  observe  dans  la  mamelle  ont  une 
origine  glandulaire.  Quant  aux  kystes  hydatiques  ou  dermoides  de  la 
glande  et  aux  hygromes  sous-mammaires  développés  dans  la  bourse 
séreuse  de  Chassaignac,  ils  sont  si  rares,  qu'il  est  difficile  de  leur 
assigner  des  caractères  anatomiques  bien  précis. 

Les  kystes  glandulaires  ont   une    importance    bien  autrement 


grande,  iU  peaveRt  8«  âÎTi^er  ea  \^%V^  simples  qI  «q  tumeurs  kys- 
tiques. 

Les  premier^  sur  1»  Qaiura  desquels  les  idées  les  plus  diverses 
ont  été  émises,  ne  sQ&t,  d'après  ropinion  actuellemeut  admise,  quQ 
des  kystes  par  rétention  st  ne  reconnaissent  pour  cause  nettement 
définie,  que  le  rétrécissement  ou  Vablitération  des  voies  lactif4rea. 
Mais  leur  nombre  déjà  si  rare,  se  restreint  chaque  jour  avec  les 
progrès  de  Phistologie,  bien  que  dans  ces  derniers  temps  quelques 
faits  bien  observés  semble^  démontrer  qu'ils  ont  encore  une  bis« 
toire.  Au  point  de  yue  patbogéniquei  ces  kystes  semblent  se  fermer 
tantôt  aux  dépens  des  aeipi»  tantftt  par  distension  des  canaux  ga-> 
laotopbores,  selon  le  siège  primitif  de  Tobstacle»  qui  peut  du  reste 
être  eomplet  ou  incomplet,  et  permettre  encore  daus  certains  cas 
réooulement  du  liquide  kystique  hors  du  mameiou*  lieur  point  de  dé- 
part est  généralement  la  traumatisme  ou  une  inflammation  aut^ 
rieure  de  la  mamelle  ;  parfois  Texistence  d'une  végétation  endo- 
eanalioulaire  ou  bien  euQore  un  état  scléreux  du  tissu  conlonctif 
interstitiel,  qui  détermine  par  rétraction  Toblitération  des  conduits 
excréteurs. 

Leurs  caractères   anatomiques  sent  variablea  ai^vant  Tàga  des 

malades  et  les  oauaea  qui  leur  ont  donué  naissance  ;  les  uns*,  séreux 
et  hômatiques,  généralement  uniques,  quelquefois  intermitteuts, 
peuvent  aoquôrir  un  volume  considérable,  quand  roblitératiou  des 
voies  lactées  est  eomplête  et  permanente»  I^eur  forme  est  globuleuse  ; 
parfois  mullilobée  ;  leur  face  interne  lisse  et  brillantei  leur  contenu 
tantôt  séreux  et  jaunâtre,  tantôt  filant,  tantOt  absolument  sanguino*- 
lent.  Les  autres,  laiteux,  ou  galactocéles,  se  développent  principal 
lement  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  période  d'allaitementi  ils  sont 
constitués  par  une  pocbe  principale  dans  laqueUa  viennent  s'ouvrir 
les  canaux  excréteurs  d'acini  mammaires  dilatés,  mais  conservant 
encore  les  propriétés  du  tissu  glandulaire^  I^ur  contenu  est  du  lait, 
qui  se  reproduit  souvent,  même  après  des  ponctions  successives  et  en 
dehors  de  la  lactation;  sous  des  infiuencesmal  connues,  il  peut  se  mo^ 
diûer,  devenir  butyreux  (galactocèle  solide  de  Velpeau),  parfois  même 
subir  une  dégénérescence  ealcaire,  au  point  de  former  une  véritable 
pierre  de  la  mamelle. 

A  TAge  de  la  ménopause,  on  observe  parfois  de  petits  kystes,  sié* 
géant  à  la  périphérie  de  la  glande  du  volume  d*un  pois,  a  contenu 
muqueux,  parais:»dnt  succéder  à  un  état  sdéreux  du  tissu  conjonctif 
(Coyne). 
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Quant  aux  tumeurs  kystiques,  qui  constituent  la  variété  la  plus 
fréquente  de  kystes  du  sein,  elles  sont  constituées  par  ces  dilatations 
kystiques  surajoutées  à  des  tissus  morbides,  et  présentent  deux  va- 
riétés, que  l'on  peut  désigner,  Tune  de  glandulaire,  Tautre  de  régres- 
sive. Les  kystes  glandulaires  sont  généralement  associés  aux  tu- 
meurs bénignes,  ils  se  développent  volontiers  dans  le  segment  externe 
de  la  glande,  dont  ils  occupent  la  surface  ou  la  profondeur,  et  ten- 
dent souvent  à  s'isoler.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  très-consi- 
dérable et  revêtent  alors  une  forme  ovoïde  ou  arrondie  ;  d^autres  fois 
surtout  au  début,  ils  ne  sont  constituées  que  par  des  espèces  de 
fentes  qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  de  kystes  lacunaires  ;  leur 
contenu  est  visqueux,  quelquefois  colloïde,  et  de  coloration  fort  va- 
riable; souvent  on  trouve  sur  leurs  parois  des  végétations  polypeuses, 
revêtues  d'épithélium  cubique  ou  cylindrique.  Quant  à  la  pathogénie 
de  ces  kystes  et  à  la  nature  du  tissu  morbide  qui  les  contient,  M.  Ri- 
chelot  nous  montre  que  les  opinions  les  plus  variées  ont  été  émises 
à  ce  sujet,  mais  il  ne  prend  parti  pour  aucune  d'elles,  et  se  contente 
de  passer  successivement  en  revue  la  théorie  de  Padénome,  celle  du 
fibrome,  du  sarcome  et  même  celle  de  Tépithéliome  que  MM.  Meling 
et  Defifaux  ont  produite  récemment. 

Les  kystes  régressifs  sont  loin  d'avoir  Timportance  anatomique  des 
précédents;  ils  se  forment  dans  les  tissus  moins  riches  en  éléments 
cellulaires,  surtout  dans  le  cancer  et  sont  le  résultat  d'une  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  des  éléments  morbides. 

Abordant  ensuite  la  partie  clinique  de  son  sujet,  l'auteur  indique 
d'abord  Fétiologie  générale  des  kystes  du  sein  et  nous  montre  l'in- 
fluence des  causes  physiologiques  et  traumatiques  sur  leur  dévelop- 
pement; puis  il  étudie  avec  soin  les  symptômes  de  chaque  groupe, 
leur  diagnostic,  leurs  complications.  D'une  façon  générale,  les 
tumeurs  non  cancéreuses  du  sein  sont  toutes  kystiques  de  leur 
nature,  bien  que  les  cavités  qu'elles  renferment  puissent  passer  ina- 
perçues au  début,  elles  présentent  souvent,  par  le  mamelon,  un  écou- 
lement séreux  ou  sanguinolent  qui  disparaît  quand  la  tumeur  est 
devenue  plus  volumineuse.  Celle-ci  offre  du  reste  tous  les  caractères 
assignés  aux  tumeurs  bénignes,  absence  d^adhérence  à  la  peau,  de 
rétraction  au  mamelon,  etc.;  mais  cette  bénignité  n'est  que  relative, 
vu  que  dans  certains  cas  la  nature  du  néoplasme  paraît  subir  une 
véritable  transformation. 

Aussi  les  indications  opératoires,  en  pareille  occurence,  ne  sont- 
elles  pas  celles  des  kystes  en  général,  mais  bien  celles  des  tumeurs 
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solides  de  la  mamelle,  à  moins  toutefois  qu^une  ponction  explora- 
trice ait  permis  de  reconnaître  Texistence  d'un  kyste  simple  et  non 
d'une  tumeur  Icystique. 

Des  accidents  provoqués  par  rénption  de  la  dent  de  sagesse, 

par  M.  Hetdenrbigh. 

Dans  une  courte  introduction,  Tauteur  fait  Thistorique  de  son 
sujet  et  montre  que  les  matériaux  en  sont  peu  nombreux  et  épars,  et 
qu^en  somme  cette  question  n^est  entrée  dans  une  voie  véritablement 
scientifique  qu'avec  le  mémoire  de  Toirac,  publié  en  1828  ;  depuis 
aucun  travail  d'ensemble  n*a  été  publié  sur  cette  matière. 

Pour  rintelligence  des  acccidents  causés  par  Téruption  de  la  dent 
de  sagesse,  M.  HeydeBreich  rappelle,  dans  un  premier  chapitre,  les 
particularités  relatives  à  Tanatomie  et  au  développement  de  cet 
organe,  et  indique  spécialement  les  différences  qu'on  observe  à  ce 
sujet  suivant  les  diverses  races  humaines. — La  pathogénie  et  Pétior 
logie  de  ces  accidents  Toccupent  ensuite. 

Il  nous  montre  qu'ils  peuvent  être  le  fait  de  kystes  dentaires  ou 
â'odontomes  développés  pendant  la  période  d'évolution  de  la  dent  de 
sagesse,  mais  que  le  plus  souvent  ils  surviennent  pendant  la  période 
d*éruption  et  reconnaissent  alors  pour  cause  soit  une  résistance  inso- 
lite des  gencives,  soit  un  défaut  d^espace  ou  bien  encore  une  dévia- 
tion, une  carie,  un  volume  excessif  de  la  dent  elle-même.  Il  termine 
ce  chapitre  par  quelques  considérations  sur  Page  habituel  des 
malades,  la  fréquence  absolue  de  ces  accidents  et  leur  fréquence 
relative,  suivant  les  sexes  et  les  races. 

Abordant  ensuite  Tétude  clinique  de  ces  accidents,  il  les  divise  en 
deux  grandes  classes,  selon  quMls  sont  de  nature  inflammatoire  ou 
d^origine  nerveuse.  Les  premiers  peuvent  se  subdiviser  en  accidents 
muqueux  et  en  accidents  osseux  (bien  que  souvent  on  trouve  réunies 
ces  deux  ordres  de  manifestations  morbides).  C'est  surtout  du  c6té 
de  la  gencive  que  les  symptômes  inflammatoires  se  montrent  et 
ils  sont  dus  alors,  soit  à  une  irritation  simple  ou  une  ulcération 
de  cette  muqueuse,  soit  plus  souvent  à  un  enkystement  ou  un 
enchatonnement  de  la  dent,  qui  ne  peut  se  dégager  des  parties  molles 
qui  la  recouvrent.  Parfois  c'est  du  côté  de  la  langue,  des  joues,  des 
amygdales,  des  ganglions  sous-maxillaires  que  les  phénomènes 
irritatifs  sont  observés.  Quand,  au  contraire,  les  parties  dures  se 
trouvent  atteintes,  ce  qui  arrive  surtout  dans  le  cas  de  déviation  ou 
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d*ectopie  de  la  dent  de  sagesse,  on  peut  observer  également  Us 
acetdents  les  plus  variés,  depuis  rostéo-périostite  simple,  Jusqu*à 
rhyperostose^  Tostéome,  le  kyste  dentigère,  etd  La  constriction  des 
mâchoires  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  est  rarement  primitive,  accom- 
pagna fréquemment  ces  deraiàre«  lésionst  surtout  Tostéo-periottite 
des  maxillaires,  et  elle  parait  généralement  d*origine  inflammatoire, 
ce  qui  a  déterminé  Tauteur  a  la  rattacher  à  cette  classe  d'accidents. 
Mais  6lla  paut  égalementf  dans  certains  cas,  ne  constituer  qu'un 
phénomène  purement  nerveuxi  d'origine  réflexe  et  accompagner  alors 
les  divers  autres  troubles  nerveux  auxquels  Tauteur  consacre  un 
chapitre  spécial,  tels  que  les  névralgies,  les  troubles  des  organes 
des  sens,  les  paralysies,  convulsions,  etc. 

Il  est«  du  restO)  important  de  remarquer  que  ces  différentes  mani- 
feataiions  morbides  sont  loin  de  se  montrer  avec  la  mAme  fréquence 
selon  qu'il  s'agit  des  dents  de  sagesse  supérieures  ou  inférieures  ; 
pour  diverses  raisonS)  fondées  sur  des  considérations  anatomiques 
préoiaes,  Téruption  dea  dents  inférieures  est  toujours  plus  ditficiieet 
s'accompagne  plus  fréquemment  des  accidents  que  nous  venons  de 
passer  en  revue.  Quant  au  traitement  conseillé  par  M«  Heydenreich, 
il  doit  s'adresser  immédiatement  à  la  cause  originelle  des  accidents^ 
ftinli  rinftisioh  de  la  gencive»  l'extraction  de  la  dent  ou  l'ouverture 
d'une  voie  Artificiella  pourront  trouver  leur  indication  ;  parfois  on 
est  obligé  d'avoir  reoûurs  provisoirement  à  des  moyens  palliatifsi 
jusqu'à  ae  que  l'ouverture  plus  facile  de  la  bouche  ait  permis  d'eX'» 
plOrer  Tétat  de  la  série  dentaire  et  de  reconnaître  la  nature  et  le 
siège  dea  accidents.  Mais,  dans  certains  cas  graves  et  rebelles,  on 
peut  être  obligé  de  recourir  à  des  opérations  bien  plus  sérieuses^ 
tellos  que  la  myotomie  (Riohet),  l'opération  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  ; 
la  trépanation  du  maxillaire,  etc»,  pour  mettre  fin  à  des  accidents 
inteftninables  et  faire  disparaître  la  constriction  dea  mâchoires,  si 
gênante  pour  l'alimentation  des  malades.  Telles  sont  les  diverses 
iddicattons  Opéi^toires  que  l'auteur  passe  en  revue,  qu'il  discute  avec 
une  grahde  autorité  at  qui  forment  le  complément  indispensable  de 
cet  axoellont  travaih 
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SOCIETES   SÂVANtES 


I.  ii^eadémle  de  l^^M^tolilè. 

Fixation  des  images  sur  la  rétine  et  pourpre  rétinien  de  Boll.  —  Ànatomiedes 
plaques  muqueuses.  — •  Itecherche  de  la  paternité.  —  tnfection  et  immunité 
Vaccinales.  ^  Volume  de  la  tête.  ^  Solubilité  de  l^&cidô  salioylitiilë.  —  Re- 
cherches siir  la  quinine.  ^  Structure  du  cerveaux  chez  les  idiots, 

Séanee  du  6  août.  -»-  M.  Olraud-Teuloô  rend  cortiptô  d*aA  mémoire 
de  M.  Victor  Tixiér  sur  la  fixation  des  images  sUr  la  rétine.  Les  faits 
contenus  dans  ce  travail  s6nt  aussi  exacts  qu'intéressants  et  déhtS* 
tent  un  esprit  d'observation  irréprochable  ;  mais  ils  n'ont  rien  de 
bien  neuf.  C'a  été  du  moins  pour  le  rapporteur  Toccasion  de  rap- 
peler ce  qu'on  sâît  sut*  cette  partie  d'une  sèlénce  qU*il  bôniiatt  si 
bien,  de  faire  la  critique  des  théories  admises,  et  surtout  de  s'ar» 
rôter  sur  la  grande  découverte  de  Boll,  destinée  à  jeter  un  jour  nou- 
veau sur  toutes  ces  questions. 

Au  commencement  de  lôlt,  le  professeur  Boll,  dé  l'Université  dô 
Rome,  démontrait  l'existence  d'une  couche  de  substance  de  couleur 
pourpre  tapissant  la  face  postérieure  de  la  rétine,  et  dont  la  décom«> 
position  souS  l'influence  de  la  lumière  se  traduit  par  des  altérationi 
de  sa  couleur  propre  en  rapport  avec  lés  qualités  et  les  quantités  dé 
la  lumière  incidente.  Si  les  anatomistes  l'avaient  méconnue  jus* 
qu'alors,  c'est  que  le  pourpre  rétinien  est  une  propriété  extrêmement 
fugace»  que  l'action  de  la  lumière  détruit  incessamment.  Mais  Tobâ^ 
curité  la  conserve.  Des  yeux  d'animaux  placés  dans  des  conditions 
expérimentales  particulières  ont  permis  dd  reconhattre  à  là  face 
postérieure  des  rétines  exposées  les  images  trèB^nettea  des  fenètrep 
éclairées  ayant  servi  d'objet  et  dans  lesquelles  aux  parties  claires 
correspondaient  la  pAldur  de  la  membrane;  les  parties  noires  (meti>- 
brures  de  la  croisée)  étaient  représentées  pat  la  couleur  pourpre 
fondamentale  inaltérée.  Kûhhe  continuant  ces  recherches  a  démontré 
qu'au  fur  et  à  mesure  dé  Sa  décoloration  le  pourpre  rétinien  se 
reprodaiséit  par  les  tissus  sous^jacente  (oouéhe  épithéliale  mo^ 
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saTque).  Bien  plus,  il  est  parvenu  à  Tisoler  et  à  le  dissoudre  dans  la 
bile.  Sa  complémentaire  est  franchement  verte.  Enfin  des  études  sur 
ce  sujet  permettent  de  conclure  que  Faction  de  la  lumière  sur  la 
rétine  est  essentiellement  d^ordre  chimique  et  peut  à  bon  droit  être 
dénommée  une  photochimie.  Sans  entrer  dans  les  réserves  à  faire 
sur  le  caractère  photochimique  des  imagesr  rétiniennes,  ni  dans  des 
détails  plus  étendus  sur  cette  découverte,  on  en  pressent  les  consé- 
quences. Nous  nous  en  tiendrons  à  celles  qui  ont  trait  aux  ques- 
tions exposées  par  M.  Tixier. 

On  sait  qu'après  avoir  regardé  avec  fixité  et  pendant  un  temps 
variable  une  fenêtre,  par  exemple,  si  on  dirige  ensuite  rapide- 
ment son  regard  sur  un  fond  obscur,  on  observe  d'abord  une  image 
positive,  rimage  virtuelle  de  la  fenêtre  avec  ses  qualités  premières, 
blanche  dans  ses  parlies  éclairées  (lés  carreaux),  noire  dans  ses  par- 
ties obscures  (les  membrures  et  les  montants)  :  puis,  bientôt  après, 
une  image  négative,  c'est-à-dire  dans  laquelle  ce  qui  était  clair  de- 
vient obscur  et  vice  versa.  Jusqu'à  ce  jour  le  mécanisme  de  ces 
images  avait  été  ainsi  donné  par  les  théories  physiques  condensées 
dans  celle  d'Young-Helmholtz  :  la  persistance  de  Tirnage  positive  est 
due  à  ce  que  la  fibre  nerveuse  ébranlée  met  plus  de  temps  à  revenir 
au  repos  qu^elle  n'en  a  mis  à  entrer  en  vibration.  L'image  négative 
était  due  à  Tépuisement  momentané  de  la  rétine  pour  la  couleur  qui 
l'a  frappée.  Cette  théorie  avait  besoin  d'être  étayée  sur  diverses 
hypothèses  qui  deviennent  inutiles  avec  la  théorie  chimique  do  Boll. 
Le  bâtonnet,  ou  élément  nerveux  primitif,  plonge  dans  le  bain 
formé  par  le  pourpre  rétinien  ;  il  suffit  a'admettre  dans  cet  élément 
nerveux  la  faculté  de  sentir  de  manières  différentes  le  contact  de 
milieux  différents.  L'image  persistante  et  la  sensation  qu'elle  en- 
gendre dureront  autant  que  l'altération  chimique  du  pourpre  réti- 
nien. Puis  dans  le  travail  de  réparation  qui  suit,  la  substance  altérée 
passe  par  des  états  successifs  qui  rendent  manifeste  la  nuance  com- 
plémentaire :  d'où  rimage  négative. 

—  M.  Gomil  lit  un  travail  intitulé  :  Anatomie  pathologique  des 
plaques  muqueuses.  Dans  la  première  variété  (plaque  muqueuse 
opaline)  on  trouve  l'épithélium  épaissi,  les  papilles  hypertrophiées, 
allongées  et  le  tissu  conjonctif  profond  épaissi  par  l'infiltration  de 
cellules  nouvelles.  On  voit  en  outre  des  globules  de  pus  soit  dans  la 
couche  superficielle  de  Tépithélium,  soit  dans  les  cellules,  soit  col- 
lectés en  petits  abcès  situés  entre  les  cellules.  Telle  est  la  cause  de 
l'opacité  du  revêtement  épithélial  au  niveau  des  plaques  muqueuses. 
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Dans  la  seconde  variété  (plaques  muqueuses  ulcérées),  le  revêtement 
épilhélial  est  désintégré  et  le  corps  papillaire  enflammé  forme  la 
base  de  Tulcération.  Sur  cette  ulcération  existe  quelquefois  une 
véritable  fausse  membrane  grise  adhérente,  diphthéritique  mais  sans 
microbes  parasitaires  ni  boules  de  Bolderew.  Dans  les  deux  variétés 
les  follicules  clos  des  amygdales  sur  lesquelles  ont  été  étudiées  ces 
plaques  muqueuses,  sont  enflammés,  et  Torgane  tout  entier  est 
hypertrophié. 

Séance  du  43  août.  —  M.  6.  Lagneau  lit  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  €  Remarques  sur  la  natalité  et  la  mortalité  des  enfants  naturels, 
ainsi  que  sur  la  matrimonialité,  considérées  au  point  de  vue  de  la 
recherche  de  la  paternité.  »  Voici  à  quelles  conclusions  Tont  conduit 
les  résultats  statistiques  obtenus  eii  France  et  dans  les  pays  envi- 
ronnants, ^interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité  contribue  à 
accroître  la  natalité  illégitime,  la  proportion  des  avortements  et  des 
Infanticides;  à  rendre  la  mortalité  des  enfants  illégitimes  beaucoup 
plus  élevée  que  celle  des  enfants  illégitimes;  enfin  à  retarder  et  à 
diminuer  la  matrimonialité. 

—  M.  Surmay  rend  compte  d'une  entérostomie  pratiquée  par  lui 
dans  un  cas  de  cancer  infranchissable  du  pylore  et  suivie  de  mort  au 
bout  de  30  heures.  L'ouverture  a  été  faite  sur  le  jéjunum,  c'est-à-dire 
aussi  près  que  possible  de  Testomac.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  dans 
le  gros  intestin  des  matières  fécaloïdes  jaunes,  liquides,  mêlées  de 
grumeaux  blancs  de  lait  coagulé,  qui,  dans  ce  cas  particulier,  ne 
pouvaient  provenir  que  du  lait  injecté  après  Topération  :  ce  qui 
tiendrait  à  prouver  que  des  matières  injectées  dans  le  jéjunum  à  sa 
naissance  subissent  une  digestion  sinon  complète,  du  moins  très- 
avancée. 

Séance  du  iO  août.  —  M.  Luys  présente  au  nom  de  MM.  les  D**  La- 
cassagne  et  Cliquet  une  brochure  intitulée  :  «  De  Tinfluence  du  tra- 
vail intellectuel  sur  le  volume  et  la  forme  de  la  tête.»  D'après  les 
observateurs,  la  tête  et  surtout  la  région  frontale  seraient  plus  déve- 
loppées chez  les  gens  instruits.  A  Tappui  de  cette  opinion,  M.  Luys 
présente  des  cerveaux  ayant  appartenu  à  des  aliénés  déments  et  chez 
lesquels  les  facultés  intellectuelles  étaient  presque  complètement 
oblitérées.  Seulement  comme  le  fait  remarquer  M.  Depaul,  il  y  a 
des  réserves  à  faire  en  ce  qui  concerne  la  qualité  de  la  substance 
cérébrale. 

-^M«  leD'  Maurice  Raynaud  lit  un  mémoire  sur  l'infection  et  Tim- 
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munité  taccinales.  Voici  les  principales  conclusions  de  ce  travail. 
L'évolution  du  bouton  n'est  pas  nécessaire  pour  que  l'immunité  ait 
lieu.  Le  système  nerveux  reste  étranger  aux  phénomènes  vaccinauï. 
L'inoculation  êous-épidermique  de  sang  vaccinal  ne  donne  jamais  la 
vacciûe;  il  est  possible  cependant  que  dans  quelques  circonstances 
la  transfusion  produise  chez  ranimai  l'immunité  vaccinale  seule, 
satis  phénomène  extérieur;  mais  alors  même  ^immunité  ainsi 
acquise  ne  serait  pas  transmissible  par  seconde  transfusion. 

Mêmes  résultats  négatifs  pour  l'injection  sous-épidermique  de 
lymphe  provenant  d'une  région  vaccinée  et  prise  en  deçà  du  gan- 
glion le  plus  proche.  Par  contre,  en  injectant  quelques  grammes  de 
oette  lymphe  dans  le  sang  d'un  cheval,  on  a  réussi  à  déterminer 
l'apparition  du  horse-pox»  Après  la  vaccination  normale,  l'engorge* 
ment  du  ganglion  le  plus  voisin  de  la  région  vaccinée  est  un  fait 
constant  (  il  est  indolent  et  sans  réaction  inflammatoire.  L'inocula- 
tion du  suo  de  ce  ganglion  ne  donne  pas  la  vaccine.  A  partir  de  ce 
ganglioui  on  ne  trouve  plus  signe  de  virulence»  Las  ganglionè  iyio^ 
phatiques  auraient  donc  un  rôle  éiaborateur,  se  traduisant  par  la 
disparition  de  la  virulence  et  l'apparition  de  l'immunité. 

Séance  du  27  août» —  M.  Jules  Guérin  donne  aujourd'hui  son  adhé^ 
sion  au  travail  de  MM.  Lacassagne  et  Cliquet,  sur  la  relation  entre 
le  développement  des  facultés  intellectuelles  et  celui  du  crânCé  Dès 
1843,  il  avait  cherché  à  établir  la  propriété  organogénique  de  la 
fonction,  la  fonction  fait  Vorgane,  Appliquant  au  cerveau  les  béné- 
fices de  cette  propriété,  il  n'a  cessé  depuis  de  faire  des  recherches 
sur  ce  sujet.  Il  a  étudié  les  progrès  de  l'esprit  humain^  ou  du  moins 
l'éolosion  d'idées  et  de  sentiments  nouveaux  dans  les  changements 
du  crâne  et  du  cerveau  ;  il  a  cru  trouver  dans  la  forme  du  crâne  et 
principalement  de  la  région  frontale,  l'existence  d'une  forme  carac- 
téristique propre  à  chaque  population.  Mais  ce  n'est  là  que  le  plan 
de  ses  études  et  une  manière  d'établir  ses  droite  à  la  priorité  dans 
cet  ordre  de  recherches. 

-*  M.  Personne  rend  compte  d'un  mémoire  de  M.  Bourgoin,  sur 
la  solubilité  de  l'acide  salicylique.  Les  donnéed  antérieures  ne  coii'- 
cordaient  pad  entre  elles  à  cause  des  procédés  défectueux  employéil. 
Au  lieu  d'évaporer  une  solution  saturée  et  de  peser  le  résidu  sec, 
M.  Bourgoln  a  employé  la  seule  méthode  rigoureuse,  exacte,  la  satu- 
ration des  solutions  acides  par  une  dissolution  titrée  dé  baf^te, 
efi  a'é&toiiraxit  deb  préettùtioûd  leé  plUis  MiuutieuâeiS  de  teiupêra- 
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ture,  eto.i  etei  *—  Il  est  arrivé  à  déterminer  exactement  la  Bolubilité 
de  l*aoide  salicyliqile  de  zéro  à  lOO^i  il  a  établi  une  équation  trè3<- 
simple  pour  calculer  toutes  iea  solubilitéa  entre  zéro  et  40^;  et  ud« 
autre  équation  du  3®  degré  qui  donne  les  solubilités  depuii  iO^  jus- 
qu'au point  d'ébullition  de  la  solution  saturée. 

M.  Personne  a  ensuite  exposé  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
quinine  éliminée  par  les  urines.  La  quinine  éliminée  par  les  urines 
n^a  éprouvé  aucune  altération  ou  modification  isomérique.  La  moi- 
tié au  moins  de  la  quinine  ingérée  est  complètement  détruite  dans 
l'économie. 

«-  M.  Voisin  appelle  Tattention  de  TAcadémie  sur  la  ressem- 
blance histologique  qu'il  a  trouvée  entre  la  substance  corti- 
cale des  cerveaux  d*idiots  et  la  substance  corticale  du  cerveau  du 
fœtus  et  de  Tenfant  nouveau-né  ou  en  bas  âge.  C'est  au  point  qu'il 
serait  impossible  de  discerner  sans  information  antérieure  quelles 
sont  les  préparations  appartenant  à  Tidiot  ou  au  fœtus  ou  à  Tenfant^ 
tellement  la  disposition,  le  nombre  des  myélocytes  sont  semblables; 
tellement  les  quelques  cellules  que  Ton  aperçoit  sont  petites,  mal 
formées  ;  tellement  les  cylinder  axis  sont  maigres.  On  sait  que  les 
idiots,  tout  en  possédant  certaines  facultés  cérébrales  partielles^ 
telles  que  la  mémoire,  etc.,  conservent  jusque  dans  l^âge  adulte  des 
allures  enfantines. 


hààtUÊjtm**ém**ti^^i 


II.  Aeadénsie  des  «elenoes» 

Charbon.  — Vins  rouges.  —  fiydrocèle.  —  Crâne.  —  Paralysie  ascondante 
ai^uë.  —  Microphone  Btèthodcôpique.  —  Septicité.  —  Fistules  lacrymales. 
•^  Matière  amylacée.  ^  Fermentations.  —  Ëxcitationd.  —  fiiàmoth.  — 
Lithium.  ^  Sympathique  6efVieàl.  ^  f empèràtdfe.'  ^  fiém&tîûe. 

» 

Séance  du  S  juillet  1878.  —  MM.  Pasteur^  Joubert  et  Ghamberland 
adressent  un  travail  sur  le  charbon  des  poules« 

—  Une  note  de  M.  Arm.  Gautier  a  pour  objet  la  matière  colorante 
ferrugineuse  des  i;tfi5  rouges.  Cette  matière,  de  couleur  indigo,  con- 
tient près  de  4  p.  100  de  fer  et  se  comporte  dans  sa  réaction  comme 
le  sel  ferreux  d'un  acide  bibasique  rouge. 

—  M.  J.  Béchamp  adresse  un  travail  sur  les  albumines  de  Vhydro- 
tèle  et  la  foûôtion  de  la  tunique  vaginale  dans  Tétat  morbide.  Les 
expériences  de  Tauteuf  démontrent  que  les  tissus  modifient  d^une 
cef  taillô  tà^on  lès  albutnines  qui  les  traversent,  et  que,  pour  le  même 
tisdU,  l^albttmiAe  i^èSté  toujours  là  môme. 
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—  M.  Le  Bon  communiqne  ses  recherches  sur  les  variations  deyo- 
lume  du  crâne  et  sur  les  applications  de  la  méthode  graphique  à  la 
solution  de  divers  problèmes  anthropologiques. 

Voici  les  principales  conclusions  de  mensurations  faites  par  Fau- 
teur. 

Le  développement  de  Tintelligence  a  un  rapport  étroit  avec  la 
forme,  la  structure  et  le  volume  du  cerveau.  Le  volume  est  un  des 
plus  importants  de  ces  facteurs...  En  se  bornant,  comme  on  le  fait 
généralement,  à  prendre  la  moyenne  de  tous  les  crânes  de  chaque 
race  et  à  comparer  ces  moyennes  entre  elles,  on  obtient  des  chiffres 
souvent  peu  variables  d'une  race  à  Tautre.  Mais  si,  avec  ces  crânes 
groupés  par  volumes  croissants,  on  construit  des  courbes  faisant 
connaître  combien,  dans  une  race  donnée,  il  y  a  de  sujets  possédant 
un  cerveau  d*un  volume  déterminé,  on  voit  immédiatement  que  ce 
qui  constitue  la  supériorité  d*une  race  sur  Tautre,  c^est  que  la  race 
supérieure  contient  beaucoup  plus  de  crânes  volumineux  que  la  race 
inférieure.  Sur  cent  crânes  parisiens  modernes,  il  y  a  onze  sujets  en- 
viron dont  le  volume  du  crâne  est  compris  entre  1700  et  4900  centi- 
mètres cubes,  alors  que  sur  le  même  nombre  de  nègres  on  n'en 
trouve  aucun  possédant  les  capacités  qui  viennent  d'être  mention- 
nées. 

La  pesée  de  cent  cerveaux  parisiens  contemporains  du  sexe  mas- 
culin a  montré  que  leur  poids  variait  entre  1000  et  1700  grammes. 
Le  cubage  d'un  nombre  égal  de  crânes  a  fait  voir  que  les  volumes  de 
ces  crânes  varient  entre  1300  et  1900  centimètres  cubes.  Ces  chiffres 
extrêmes  sont  reliés  entre  eux  d'une  façon  progressive.  Les  différen- 
ces si  considérables  de  poids  du  cerveau  ou  de  volume  du  crâne  qui 
viennent  d'être  signalées  entre  les  individus  d'une  même  race  varient 
considérablement  d^ne  race  à  Tautre.  Elles  sont  d'autant  plus 
grandes  que  la  race  est  plus  élevée  dans  Téchelle  de  la  civilisation. 
On  a  reconnu  que  la  différence  entre  le  volume  des  crânes  masculins 
adultes  les  plus  grands  et  les  crânes  les  plus  petits  est  :  chez  le  go- 
rille, de  148  centimètres  cubes;  chez  le  nègre,  de  204;  chez  les  an- 
ciens Egyptiens,  de  353;  chez  les  Parisiens  du  xvii*  siècle,  de  472; 
chez  les  Parisiens  modernes,  de  593. 

La  taille  a  une  influence  minime  sur  le  volume  du  cerveau.  A 
taille  égale,  la  femme  a  un  cerveau  beaucoup  moins  lourd  que  celui 
de  l'homme.  La  différence  existant  entre  le  poids  du  cerveau,  par- 
tant le  volume  du  crâne,  de  l'homme  et  delà  femme  va  en  s'accrois- 
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sant  constamment  à  mesure  qu'on  s'élève  dans  Téchelie  de  la  civili- 
sation. 

La  circonférence  du  crâne,  d'où  dépend,  comme  on  vient  de  le  voir, 
le  volume  du  cerveau,  a  un  rapport  étroit  avec  l'état  de  l'intelli- 
gence. 

Il  y  a  une  inégalité  de  développement  constante  entre  les  deuxmoi- 
tiés  du  cràne^  qui  est  tantôt  plus  développé  à  droite,  tantôt  plus  dé* 
veloppé  à  gauche,  sans  que  la  race  ou  l'état  de  l'intelligence  semble 
avoir  une  influence  manifeste  sur  le  sens  de  cette  inégalité  de  déve- 
loppement. 

Séance  du  15  juillet  1878.  —  Une  note  de  M.  Déjerine  a  pour  objet 
Texistence  de  lésions  des  racines  extérieures  dans  la  paralysie  ascen- 
dante aiguë. 

«  Sur  chaque  racine,  nous  avons  constaté  de  la  façon  la  plus  évi- 
dente, dit  l'auteur,  l'altération  d'un  certain  nombre  de  tubes  nerveux 
qui  présentaient  les  lésions  de  la  névrite  parenchymateuse,  à  sa- 
voir :  fragmentation  de  la  myéline  en  gouttes  et  en  gouttelettes,  don- 
nant à  certains  tubes  l'apparence  moniliforme  ;  hypergénèse  du  pro- 
toplasma de  chaque  segment  interannulaire  et  multiplication  des 
noyaux  de  la  gaîne  de  Schwann.  Sur  ces  tubes  ainsi  altérés,  le  cy- 
lindre-axe avait  complètement  disparu.  La  majorité  des  tubes  ner- 
veux ne  présentait  pas  d'altérations  appréciables.  Dans  les  différentes 
régions  de  la  moelle,  l'examen  microscopique  nous  a  donné  les  mô- 
mes résultats.  Dans  les  nerfs  intra-musculaires  des  membres  para- 
lysés, nous  avons  trouvé  aussi,  dans  toutes  nos  préparations,  un  cer- 
tain nombre  de  tubes  altérés.  » 

—  M.  Ducretet  présente  un  microphone  stéthoscopique  d'une  grande 
sensibilité;  mais  il  faut  bien  savoir  le  tambour  explorateur  et  savoir 
bien  distinguer  les  bruits  que  l'on  veut  explorer  de  ceux  qui  se  pro- 
duisent dans  l'appareil. 

—  Une  note  de  M.  V.  Feltz  démontre  que  la  septicité  du  sang  pu- 
tréfié se  perd  par  un  très-long  contact  avec  de  l'oxygène  comprimé  à 
haute  tension. 

—  De  l'ostéite  et  de  l'ostéo-périostite  du  grand  angle  de  l'orbite 
dans  leurs  rapports  avec  les  affections  désignées  sous  les  noms  de 
tumeurs  ei  fistules  du  sac  lacrymal;  note  de  M.  Fano. 

C'est  le  squelette  de  la  portion  de  la  face,  en  rapport  avec  les  voies 
d'excrétion  des  larmes,  qui  est  le  véritable  point  de  départ  du  mal 
dans  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale. 
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C'est  le  tissu  ossem  de  cette  région  qui  est  affeeté  primitivemeat. 
Suivant  retendue  de  Tostéite,  on  constate  du  larmoiement,  de  U  tu« 
méfactiou  de  U  région  du  grand  angle  de  Forbite,  rimperméabilité 
du  canal  nasal  • 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Tostéite  du  grand  angle  de 
rort>ite  se  termine  par  suppuration  ;  le  pus  se  fraye  une  voie  dans  le 
sac  lacrymal,  et  de  là  il  s'écoule  par  les  narines  ou  par  une  ouver^p 
ture  produite  par  un  travail  d'ulcération.  Cette  ouverture  peut  se  fer- 
mer et  se  rouvrir  alternativement  sous  forme  ée  fUiuUy  tant  que  la 
lésion  osseuse  n'est  pas  guérie. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  quelques  remarques  au  sujet  d*une 
communication  de  MM«  Musculus  et  Gruber  sur  la  nkQtiir^  nmy^ 
lacée. 

Séance  du  iifuiUet  1878,  —  M<  Pasteur  ayant  présenté  quelques 
observations  au  sujet  d'un  travail  posthume  de  Cl»  Bernardi  M,  Qar- 
thelot  lit  des  notes  de  cet  auteur  démontrant  que  les  opinions  émises 
dans  le  travail  attaqué  ont  été  parfaitement  les  siennes,  Voici  la  con- 
clusion de  ces  notes  ; 

La  théorie  est  détruite  ; 

1°  Ce  n*est  pas  la  vie  sans  air,  car  à  l'air,  comme  à  l'abri  de  son 
contaotf  Talcool  se  forme  sans  levure, 

T  ho  ferment  ne  proyient  pas  de  germes  extérieurs»  cari  dans  les 
jus  aplasmiques  ou  inféconds  (veijus  et  jus  pourris),  le  ferment  ne 
se  développe  pas,  quoiquUls  soient  suorés.  Si  l'on  y  ajoute  du  fer- 
menti  alors  ils  fermentent. 

3<*  L'alcool  se  forme  par  un  ferment  soluble  en  dehors  de  la  vie 
dans  les  fruits  mûrissant  ou  pourris;  il  y  a  alors  décampesition  du 
fruit  et  non  synthèse  hiosique  de  levure  ou  de  végétation,  l^'air  est 
absolument  nécessaire  pour  cette  décomposition  alcoolique. 

40  Le  ferment  soluble  se  trouve  dans  le  jus  retiré  du  fruit  (jus 
pourri)  ;  l'alcool  continue  à  s'y  former  et  à  augmenter. 

Avec  rinfusion  de  levure  ancienne,  sa  déçnonstration  devient  en- 
core plus  facile. 

50  U  y  a  dans  la  fermentation  deux  états  à  étudier  ; 

A.  PécompQsition  ; 

B.  Synthèse  morphologique. 

—  M*  A.  Chauveau  adresse  une  note  sur  la  vitesse  de  propagation 
lies  eiscitations  dans  les  nerfs  moteurs  des  muscles  de  la  vie  anioïale 

chez  les  autres  mammifères. 
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—  MM,  Gbapuis  et  Lipossier  proposent  un  procédé  pour  reconnaî-t 
tre  la  présence  du  plomb  dans  le  sou$-nitrate  de  Insmuth,  Sur  douz9 
échantillons,  un  seul  contenait  des  quantités  notables  de  plomb  (7  à 
8  millièmes)  ;  dexkx  en  présentaient  un  millième.  Ces  trois  éohantil- 
lon^  étaient  de  fabrication  parisienne  et  avaient  été  formés  avec  de$ 
eaujc  séléniteu&es*  Le9  autres  écbs^utilloqs  conteaaient  ji  peine  dçs 
traces  de  plomb. 

— >  M'  S.  Luça  présente  unenpte  sur  la  présence  du  ii^Mutudanaleii 
terres  et  les  eaux  thermales  de  la  solfatare  de  Pou9soles;on  Vy  trouye 
§$ou9  forme  de  sulfate. 

—  Une  note  de  M.  Fr.  Franck  a  pour  objet  le  dédoublement  du 
sympathique  cervical  et  la  dissociation  des  filets  vasculaires  et  des 
filets  irido-dilatateurs  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur. 

—  Sur  la  température  périphérique  dans  les  maladies  fébriles.  Note 
de  M.  L.  Gouty.  —  Les  variations  de  la  température  périphérique 
sont-elles  soumises  à  des  règles  fixes,  faciles  à  définiri  et,  par  suite, 
leur  constatation  peut-elle  avoir  quelque  utilité  diagnostique  et  cli- 
nique? G^estce  que  Fauteur  a  recherché  dans  le  service  de  M.  Ville- 
min,  au  Valcde-^Gràce. 

Ii«^  main  et  Taisselle  ont  été  prises  comme  termes  de  comparaison 
et  les  résultats  d.Q  nos  très-nombruuses  mensurations  peuvent  se  ré- 
sumer ains^  : 

l^'  Dans  toutea  les  affections  fébriles,  au  moins  ]u9qu'à  la  période 
du  déclin,  la  température  de  \di  main  et  cellede  Taisselle  ont  été  égales 
ou  différentes  seulement  de  quelques  dixièmes  de  degré*,  au  con- 
traire, chez  les  m^ea  malades  convalescents  ou  guéris,  la  tempéra* 
lure  palmaire  a  toujours  été  plus  basse  de  plusieurs  degrés,  4,  6  et 
même  10  et  1^  degrés;  la  fièvre  a  donc  produit  une  égalise^tioui  90u<« 
vent  complète,  des  températurea  centrale  et  périphérique. 

2o  On  peut  établir,  au  point  de  vue  de  la  durée  de  cette  égalisation, 
deux  classes  d'affections  fébriles.  Dans  la  première  classe  ;  pneumo- 
nie, pleurésie  non  tuberculeuse,  fièvre  intermittente,  fièvre  typhoïde 
sans  complication,  embarras  gastrique,  angines,  etc.;  en  un  mot, 
dans  les  affections  internes,  la  i^n^p^ra^ure  palmaire  était  déjà  la  plua 
basse  de  plusieurs  degrés  au  moment  de  1«\  chute  de  la  fièvre,  et  U 
tendance  à  Tégalisation  des  tempérulures  a  donc  cessé  avec  la  fièvre. 
Au  contraire,  dans  les  affections  fébriles,  avec  lésions  cutanées,  rou** 
geôle,  variole  et  surtout  ôrysipèle,  rhumatisme  articulaire,  etc.,  la 
Ufnpéraiure  de  la  main  d^ordinaire  restait  égale  ou  presque  égale  à  la 
itmpératmte  axillaire  plusieurs  jours  après  que  U  divre  avait  complet 
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tement  cessé.  Il  semblerait  donc  que,  dans  ces  affections  à  manifes- 
tations externes,  les  nerfs  vaso-moteurs  cutanés  sont  plus  profondé- 
ment et  plus  longtemps  modifiés. 

Il  est  établi  que,  dans  les  affections  fébriles  évoluant  normale- 
ment, la  température  augmente  dans  les  parties  périphériques  plus 
que  dans  les  parties  centrales,  et  il  y  a  égalisation  de  la  chaleur  ou 
tendance  à  Tégalisation  de  la  chaleur  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  comme  Pavaient  prévu  M.  Marey,  Cl.  Bernard,  et  comme 
M.  SchiffetM.  Vulpian  l'ont  constaté  dans  quelques  expériences. 

—  M.  G.  Husson  adresse  une  nouvelle  note  relative  aux  composés 
é*hématine. 


VARIÉTÉS. 


Congrès  scientiQqaes.  —  Nominations.  —  Errata. 

G0N6RÂS   SCGIENTIFIQUBS. 

Association  française  ponr  rayancement  des  sciences. 

Un  grand  nombre  de  congrès  scientifiques  ont  été  tenus  cette 
année  à  Paris  à  Toccasion  de  Texposition  universelle.  G^est  ainsi 
que  nous  avons  eu  des  congrès  d'hygiène,  de  médecine  légale,  de 
médecine  mentale,  d'anthropologie,  un  congrès  international  du 
service  médical  eu  campagne,  etc.,  etc. 

L'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences  a  tenu 
également  son  congrès  annuel  à  Paris.  Nous  donnons  un  compte- 
rendu  analytique  des  nombreux  et  importants  travaux  qui  y  ont  été 
communiqués.  Mais  le  manque  d'espace  ne  nous  permet  pas  de 
donner  le  comp*e-rendu  des  mémoires  qui  ont  été  communiqués  aux 
autres  congrès  scientifiques  français  et  étrangers. 

L'association  française  a  tenu  son  Gongrès  annuel  à  Paris,  dans  les 
bâtiments  de  la  Sorbonne  et  du  lycée  Saint-Louis,  sous  la  prési- 
dence de  M.  Fremy,  membre  de  l'Institut.  Nous  n'avons  pas  à  entre- 
tenir nos  lecteurs  des  fêtes,  des  réceptions,  des  soirées  scientifiques, 
des  excursions  qui  avaient  été  organisées  en  l'honneur  des  membres 
de  l'Association  ;  tout  cela  a  été  très-brillant  et  très -instructif.  Nous 
ne  parlerons  pas  non  plus,  quoique  à  regret,  des  séances  générales  et 
des  intéressantes  conférences  faites  par  MM.  les  professeurs  Trélat 
et  Marey  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  Nous  nous 
bornerons  à  donner  une  analyse  succincte  des  nombreux  mémoires 
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qui  ont  été  communiqués  à  la  section  des  sciences  médicales,  dont 
les  séances  ont  été  très-instructives  et  très-suivies.  Les  travaux  de 
cette  section  ont  été,  du  reste,  dirigés  avec  beaucoup  d^habileté  par 
le  président,  M.  Teissier  (de  Lyon).  MM.  Parrot,  Leudet,  Potain  et 
Gubler  occupaient  les  fauteuils  de  la  vice-présidence.  MM.  François 
Franck,  Cartaz.,  Petit  et  Richard  ont  été  nommés  secrétaires, 

— >  M.  Seco  y  Baldor  (de  Madrid)  lit  un  mémoire  sur  runification  de 
Vemeignement  médical.  Il  fait  valoir  les  raisons  sur  lesquelles  il  s'ap- 
puie pour  désirer  que  le  congrès  émette  un  vœu  conforme ,  et  déve<» 
loppc  les  nombreux  avantages  qui  résulteraient  pour  la  diffusion  des 
idées  scientifiques  de  Tadoption  d*un  langage  commun,  soit  pour  les 
publications  scientifiques,  soit  pour  les  travaux  d'ordre  purement  cli- 
nique. 

M.  Teissier,  se  faisant  Tinterprète  de  la  section,  reconnaît  l'utilité 
incontestable  d'une  pareille  mesure,  mais  il  fait  remarquer  que  la 
question  était  surtout  d'ordre  administratif;  il  n'appartiendrait  peut- 
s  3  pas  à  la  section  des  sciences  médicales  de  se  prononcer  en  émet- 
tant un  vœu. 

M.  Leudet  SL}ouie  que  ces  questions  sont  surtout  du  ressort  des  con- 
grès internationaux,  et  M.  VerneuU  rappelle  qu'au  congrès  interna- 
tional des  sciences  médicales,  tenu  à  Genève  en  1877,  une  pareille 
demande  ou  plutôt  un  projet  identique  quant  au  fond,  quoique  un 
peu  différent  par  la  forme,  a  été  soumis  aux  membres  du  congrès 
réunis  en  assemblée  générale.  C'est  M.  Seguin,  de  New  York,  qui  a 
insisté  sur  l'importance  d*une  méthode  uniforme  dans  l'observation 
des  maladies,  sur  l'adoption  de  moyens  communs  pour  la  mensura- 
tion thermométrique,  pour  le  dosage  des  liquides,  etc.  M.  Verneuil 
constatant  l'exigence  très-légitime  des  médecins  qui  proposent  ces 
réformes,  serait  d^avis  qu'on  leur  donnât  dès  maintenant  une  cer- 
taine satisfaction,  non  pas  en  formulant  un  vœu,  mais  en  nommant 
une  Commission  internationale. 

M.  Pacckiotti  (de  Turin)  rappelle  en  s'associant  au  désir  de  M.  Ver- 
neuil, qu'une  Commission,  dont  il  fait  lui-même  partie  ainsi  que 
M.  Gubler,  a  été  nommée  à  Genève  pour  présenter  un  rapport  sur  la 
Question  au  prochain  Congrès  qui  se  réunira  à  Amsterdam  en  1879. 

—  M.  Letourneau  fait  une  communication  sur  Véleçtrisation  ctiphali" 
que.  L*idée  essentielle  développée  par  l'auteur  est  qu'il  est  possible 
d'agir  sur  la  circulation  encéphalique  par  l'application  des  pôles  de 
la  pile  à  la  nuque  et  sur  la  région  du  ganglion  cervical  supérieur.  11 
fait,  au  sujet  des  diffusions  des  courants,  toutes  les  réserves  voulues 
T.  H2.  31 
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et  se  borne  à  noter  que  pendant  Tapplication  des  électrodes,  il  se 
manifeste  des  phénomènes,  soit  vasculaires,  soit  pupillaîres,  qui 
montrent  les  effets  des  courants  sur  l*appareil  vaso-constricteur. 
M.  Letourneau  croit  pouvoir  espérer  d'heureux  résultats  de  ces  mo- 
difications circulatoires  intra-crâniennes  sur  la  marche  de  certaines 
formes  d'aliénation  mentale.  Incidemment  Torateur  a  soulevé  des 
questions  d'ordre  purement  physiologique,  telles  que  les  effets  vaso- 
dUatateurs  produits  par  l'excitation  de  certains  nerfs,  Fétat  de  con- 
gestion ou  d'anémie  des  centres  nerveux  pendant  le  sommeil  ou  pen» 
dant  le  repos  fonctionnel. 

M.  Gubler  ne  croit  pas  que  la  dilatation  vasculaire  active  puisse 
être  mise  en  doute,  et,  sans  entrer  dans  le  détail  des  expériences  de 
vivisection,  il  rappelle  seulement  qu*on  provoque  d'emblée  la  ligne 
rouge  des  téguments  par  une  friction  légère,  et  que  cette  teinte  rougç 
étant  suivie  de  Tapparition  d'une  teinte  blanche  persistante,  on  ne 
peut  pas  mettre  la  rougeur  sur  le  compte  d*un  épuisement  nerve^ic 
vasculaire.  Pour  ce  qui  concerne  Tétat  des  centres  nerveux  pendant 
le  sommeil,  M.  Gubler  rappelle  qu'il  a  toujours  soutenu  Texistence 
d*une  congestion  soporale.  Il  n'en  veut  pour  preuve  que  l'état  de  con- 
striction  extrême  de  la  pupille,  et  la  congestion  oculaire  gépérale 
pendant  le  sommeil. 

Abordant  ensuite  la  question  thérapeutique  sur  laquelle  a  surtout 
insisté  M.  liCtourneau,  M.  Gubler  exprime  la  crainte  que  Télectrisa- 
tion  céphalique  ne  puisse  entraîner,  par  l'anémie  cérébrale  qu'elle 
'détermine,  des  menaces  de  syncope. 

M*  IMournew  répond  qu*il  oe  veut  point  insister  aur  I9  discussion 
théorique  de  Taction  vaso-dilatatrice  de  Tétat  du  cerveau  pendant  le 
somo^eil  naturel  ^t  chlorofermique.  Ce  sont  là  de$  «j^uestions  à  Tor- 
dre du  jour  sur  lesquelles  lea  physiologistes  discuteront  encore  long^ 
temps.  Il  tient  seulement  à  bien  établir  que  depuis  plusieurs  années 
qu'il  pratique  avec  persévérance  Télectrisation  eépbalique,  il  n'a  ja- 
mais observé  d'accidents»  ni  même  de  phénomènes  inquiétants» 

M.  Lecadre  (du  Havre)  hésiterait  à  accepter  l'application  de  Télec^ 
trisation  céjpbalique  dans  les  cas  de  n»anie  aiguë.  Il  ajoute  qu'il  a» 
comme  M.  Gubler,  constaté  le  rétrécissement  pupillaire  pendant  le 
sommeil  et  la  dilatation  immédiate  au  réveil. 
.  M.  GuhUr  remarque  que  nécessairement  la  dilatation  pupillaire 
doit  se  produire  au  réveil,  le  resserrement  existant  pendant  le  som- 
meil. 

M.  Dût  insiste  sur  le  point  que  la  conjonctive  peut  être  injectée 
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gaqs  intanreniion  vaso-motrioe,  et  que  la  plupart  des  sujets  observés 
ont  un  peu  de  congestion  conjonctivale  ;  du  reste,  Tétat  de  la  eiren- 
lation  dans  le  pavillon  de  l'oreille,  pendant  le  sommeil,  ne  serait  pas 
d*aeeo]rd  avec  ridée  d'une  eongestion  céphalique. 

M.  Guhler  dit  que  la  congestion  oculaire  existe  pendant  le  sommeil, 
Indépendamment  de  toute  trace  de  conjonctivite,  et  affirme  que  les 
oreilles  sont  également  congestionnées. 

— >  M.  le  D^  Clément  (de  Lyon)  fait  une  communication  3ur  un 
nouveau  procédé  de  réfrigération  locale  dans  les  maladies  fébriles. 

Depuis  quelques  mois  on  fait  usage  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  d'ui) 
appareil  destiné  à  produire  une  réfrigération  générale  du  corps  à 
Taide  d*une  application  locale  du  froid.  Cet  appareil  consiste  en  une 
ceinture  en  caoutchouc,  munie  de  deux  robinets  3upérieur$,de$tiné3 
à  l'introduction  de  l'eau  froide,  0t  de  deux  robinet^  inférieurs,  desti- 
nés à  la  décharge  de  Tappareil.  On  rapplique,  en  gépéral,  sur  la  ré- 
gion lombaire  et  la  paroi  abdominale,  et  il  peut  alors  remplacer  le 
bain  froid  dans  le  traitement  des  maladie^  fébril^  ;  son  application 
est  évidemment  plus  facile  e{t  moins  désagréable  pour  les  naalades  ;  i( 
permet,  en  outre,  de  maintenir  un  thermomètre  ({ans  le  rectum  pen- 
dant Tapplication. 

Grâce  à  cet  appareil,  on  peut  doser  la  réfrigération  à  volonté,  en 
renouvelant  Veau  tous  les  quarts  d'heure  ^nviron.  La  température 
baisse  d^une  manière  assez  régulière  de  deux  dixièmes  de  degré  par 
quart  d'heure,  de  sorte  qu'au  bout  de  deux  heures  et  demie  on  a  ^i) 
abaissement  suffisant  ;  si  Ton  veut  obtenir  un  abaissement  pl^s  Ra- 
pide, on  peut  renouveler  Teau  plus  souvent. 

M.  Leudet  (de  Rouen)  demande  à  M.  Clément  s'il  a  tenu  eon^pte  do 
la  modification  des  phéaomâoss  locaux  sur  la  région  où  Too  «pjplique 
la  ceinture  ;  il  rappelle,  à  ce  propos,  les  observations  qui  pnt  ^t^ 
faites  en  Angleterre  et  en  Allemagne^  sur  le  trait0ment  loisal  par  le 
froid,  de  certaines  afi'ections  fébriles,  telles  que  )a  pneumonie,  la  pieu 
résie  et  U  péricardite. 

M.  Clément  répond  que  certaines  complications  thoraciques  i^urve^r 
nues  incidemment  ont  été  avantageusement  modifiées  par  le  traite- 
ment réfrigérant, 

M.  Tei8sier  (de  Lyon)  émet  l'opinion  que  la  méthode  de  M.  Clément 
est  incoalestablement  supérieure  à  celle  de  Braodt. 

M.  Seco  y  Daldor  (de  Madrid)  dit  que  la  méthode  de  traitement  par 
les  bains  froids  est  employée  en  Espagne,  mais  qu^on  n'a  pas  encore 
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osé  rappliquer  dans  le  Iraitement  des  pleurésies,  pneumonies  et  pé- 
ricardites. 

—  M.  Dniardin^Baumetz  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Proust ^ 
une  communication  sur  le  traitement  des  anévrysmes  de  Vaorte  par  la 
galvano'puncture. 

M.  Dujardin-Baumetz  rapporte  six  observations  d'où  il  résulte  que 
rélectro-puncture  appliquée  à  la  cure  des  anévrysmes  et  pratiquée 
avec  les  modiGcations  apportées  à  la  méthode  de  Ginisetli,  par 
MM.  Proust,  Franck  et  lui-même,  constitue  une  opération  simple  et 
non  dahgereuse  ;  que  ce  mode  de  traitement  est  des  plus  rationnels 
pour  Tamélioration  et  la  cure  de  ces  affections. 

—  M.  Teissier,  fils,  dit  que  Tintroduction  du  pôle  négatif  dans  un 
anévrysme  est  dangereuse;  mais  que  remploi  du  courant  positif  n*a 

amais  déterminé  d'accidents. 

—  M.  Onimus  dit  que  les  accidents  sont  dus  à  Tinterversion  du 
courant  pendant  l'opération  et  non  à  la  production  de  gaz  dans  le 
sang. 

—  M.  François  Franck  fait  une  intéressante  communication  sur 
le  diagnostic  de  la  persistance  du  canal  artériel. 

Les  signes  à  Taide  desquels  on  peut  établir  le  diagnostic  sont  les 
suivants  : 

1®  L'existence  d'un  souffle  systolique  en  arrière  de  la  poitrine,  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  entre  les  apophyses  épineuses  et  le 
bord  spinal  de  l'omoplate,  à  la  hauteur  des  3<»  et  4<>  vertèbres  dor- 
sales ; 

â®  Le  renforcement  inspiratoire  de  ce  souffle  ; 

3<>  L'exagération  si  remarquable  des  influences  respiratoires  sur  le 
pouls  artériel  ; 

4<'  L'absence  de  cyanose  quand  il  n'y  a  pas  d'autres  lésions  con- 
génitales. 

—  M.  Teissier^  de  Lyon,  cite  un  fait  qui  vient  appuyer  les  conclu- 
ssions de  M.  Franck.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  depuis  plus  de 
quinze  ans  d'une  affection  cardiaque  qui  n'a  jamais  été  bien  dia- 
gnostiquée. 

Cette  affection,  caractérisée  par  un  souffle  rude,  énorme,  s'enten- 
dant  en  avant  et  en  airière  et  s'accompagnant  d'essoufflement  sans 
cyanose,  lui  paraît  être  une  persistance  du  canal  artériel* 

—  M.  le  D^  Dagrève  fait  une  communication  sur  Deux  cas  d^albumi-- 
nurie» 

Dans  le  premier  cas,  la  malade,  âgée  de  16  ans,  est  atteinte  le 
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21  novembre  1877,  d*un  mal  de  gorge  arec  fiôvre,  et  l^on  constate, 
le  S'2,  un  érythôme  noueux  le  long  du  radius. 

L'examen  des  urines  fait  connaître  la  présence  d'une  quantité  con- 
sidérable d'albumine;  peu  à  peu  la  quantité  d'albumine  diminue  et 
la  malade  guérit  dans  le  courant  de  janvier  1878. 

Dans  le  second  cas,  la  malade,  âgée  de  S6  ans,  entre  à  l'hôpital 
le  15  septembre,  pour  une  plaie  du  deuxième  orteil  du  pied  gauche  ; 
le  doigt  est  noir  et  frappé  de  gangrène  ;  les  yeux  présentent  à  Toph- 
thaï moscope  tous  les  signes  de  Tamaurose  albuminurique  ;  Turine 
contient  de  Talbumine  en  grande  quantité.  Il  y  avait  donc  albumi- 
nurie chronique  avec  présence  d'excès  de  phosphate  et  de  carbonate. 

M.  Dagrève  croit  que  l'albuminurie  avec  augmentation  de  phos- 
phate est  rare,  et  qu'elle  indique  souvent  une  affection  des  centres 
nerveux. 

—  M.  Teissier^  de  Lyon,  dit  que  l'albuminurie  n'est  pas  très-rare  à 
la  suite  de  l'érythème  noueux,  et  qu'il  a  eu  souvent  l'occasion  de 
l'observer.  x 

—  M.  Laffitte  donne  lecture  d'une  Observation  de  spina  bifida  avec 
incision  de  la  tumeur. 

L'opération  a  été  pratiquée,  le  2!2  décembre  1877,  sur  un  enfant  de 
9  jours;  la  tumeur  a  été  excisée  en  totalité  et  la  guérison  a  été  com- 
plète au  bout  de  25  jours.  Il  n'en  est  pas  résulté  de  paraplégie  ni  de 
paralysie  des  organes  internes,  ni  des  téguments  externes.  Toutes 
les  fonctions  se  sont  accomplies  régulièrement.  Ce  qui  est  parti- 
culièrement remarquable,  c'est  que  l'opération  a  entraîné  la 
section  de  10  à  li  fileta  nerveux,  et  qu'aucun  trouble  physiologique 
n'en  a  été  la  conséquence. 

—  M.  Dupré  ne  s'explique  pas  comment,  après  la  section  d'un  tronc 
nerveux,  une  paralysie  ne  se  soit  pas  manifestée;  il  n'y  a  pas  pu  y 
avoir  de  suppléance  ;  il  est  donc  permis  de  douter  que  cette  section 
ait  été  faite. 

•—  M.  LafUtte  affirme  avoir  sectionné  un  rameau  nerveux  volumi- 
neux, et  il  a  été  lui-même  très-étonné  de  ne  pas  observer  de  para- 

—  M.  Franck  demande  si  des  battements  ou  pulsations  ont  été 
observés  dans  la  tumeur. 

M.  Laf^tte  répond  que  la  tumeur  n'était  le  siège  d'aucune  pulsa- 
tion, les  cris  de  l'enfaLt  en  augmentaient  seulement  le  volume. 

—  M.  Franck  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Iteadet^  de  Rouen,  des 
conelttsions  d'un  mémoire  sur  U  zona  dans  la  tuben/uHose  pulmonaire. 
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Dans  la  tuberoalose  pulmonaire  on  voit  se  développer  plusieurs 
ordres  de  troubles  nerveux  périphériques  :  les  uns  à  dëierminationè 
anatomiques  vagues,  les  autres  bien  démontf  es  anatomiquement  ;  ce 
sont  des  névralgies^  des  paralysies»  des  nerfs  périphériques. 

Le  zona  apparaît  daut  le  cours  de  ces  troubles  nerveux  ;  il  affecte 
les  mêmes  nerfs  )  il  fait  partie  de  la  perturbation  nerveuse  précé- 
dente. 

Il  peut  coïncider  avec  des  troubles  de  motilité,  de  sensibilité^  avec 
Tatrophie  des  muscles  animés  par  ces  branches  nerveuses* 

Ces  troubles  nerveuit^  comme  le  sôna,  se  rencontrent  de  préférence 
dans  la  tuberoulose  pulmonaire  k  évolution  lente. 

Le  zona  présente  le  même  agrégat  de  symptômes  dans  les  mala- 
dies du  cœur,  dans  le  rhumatisme  et  dans  Pasphyxie  par  la  vapeur 
de  charbon. 

Il  est  probable  que  les  troubles  nerveux,  comme  le  zona,  sont  pro- 
voqués par  action  réflexe. 

Les  troubles  périphériques  donnent  lieu  pendant  la  vie  aux  sym** 
plômes  locaux  de  la  névrite  :  douleur,  tumeur  simulant  un  phleg- 
mon ou  un  abcès;  dans  les  nerfs  vaso-moteurs  à  la  rougeur  et  au 
développement  de  Téruptiou  balleuse  ou  herpétique,  que  l'observa- 
tion moderne  a  rattaché  cliniquement  et  anatomiquement  à  des 
lésions  des  nerfs  vaso-moteurs* 

On  trouve,  à  Tautopsie,  des  lésions  nerveuses. 

—  M*  Vefniuil  a  observé  des  zonas  du  tronc  et  des  membres  chez 
les  tuberculeux  ;  les  manifestations  herpétiques  coïncidaient  avec 
des  accidents  sorofuleux  ou  des  lésions  osseuses. 

—  M.  Gubler  dit  qu'il  y  a  de  la  confusion  entre  les  manifestations 
anatomiques  de  Therpès;  on  a  souvent  confondu  le  zona  avee  Ther- 
pès  fébrile  qui  est  une  maladie  épidémique  survenant  en  septembre 
et  à  la  Un  d'août. 

Il  y  a  des  herpès  qui  se  groupent  en  zona  et  qui  sont  en  rapport 
avec  des  lésions  du  système  nerveux.  Les  tuberculeux  ont  un  herpès 
fébrile  par  lésions  de  nerfs,  mais  on  peut  voir  chez  eux  un  véritable 
zona. 

*-*•  M.  Gouguenhtim  fait  une  communication  sur  Vœdème  de  lagMte 
dans  la  phlhisie  laryngée. 

L'œdème  de  la  glotte  a  longtemps  passé  pour  une  eomplieation  fré* 
quente  de  la  phthisie  laryngée»  On  a  déjà  fait  Justice  d'un  grand 
nombre  de|  eas  qui  Ont  été  publiés»  et  il  n'y  a  peut-être  là  le  plus 
souvent  qu'une  erreur  d*anatomie  pathologique.  M.  âôuguenheim  a 
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examiné  beaucoup  de  laryux  d'individus  morts  dans  ces  condi- 
tionsi  et  il  n*a  pas  trouvé  d'œdème  de  la  glotte;  il  y  avait  seulement 
des  bourrelets  et  de  Thypertrophie. 

On  pourra  déduire  de  ces  faits  des  considérations  tbérapeutiquea 
importantes.  Est*ce  à  dire  que  Tœdème  laryngé  ne  s'observe  jamais 
dans  la  tuberculose  du  larynx?  Non  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  rare, 
qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'à  présent. 

Parmi  les  symptOmes  observés,  il  n^en  est  aucun  qui  soit  patbo** 
gnomonique  de  Tcedôme.  Enfin,  les  expériences  que  M.  Gouguenheim 
a  instituées  sur  les  animaux,  avec  le  concours  de  M.  Franck,  ne  son 
pas  non  plus  favorables  k  la  production  de  Toadéme  de  la  glotte. 

L'auteur  rapporte  ensuite  un  certain  nombre  d'observations  qui 
viennent  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  défend. 

M.  GubUf  est  également  d'avis  qu*on  a  admis  beaucoup  trop  faci- 
lement rœdôme  de  la  glotte  dens  la  tuberculose  laryngée.  D*abord,  il 
n*y  a  pas  d'œdème  de  la  glotte  proprement  dite  ;  il  n'y  a  que  des 
Oddèmes  de  Torifice  supérieur  du  larynit;  Tôxhalation  se  fait  notam-^ 
ment  à  la  face  supérieure  de  l'épiglotte,  où  l6  tissu  cellulaire  est  lâche; 
repiglotte  se  replie  alors  à  la  façon  d'un  cornet  d'oublié  ;  dans  in- 
spiration, le  cornet  se  déplie }  dans  l'expiration,  ses  bords  se  rappro^ 
ohent* 

M.  LalliBr  dit  que  M.  Qouguenheim  semble  flaire  de  l*œdème  de  la 
glotte  une  maladie  presque  spasmodique;  or,  dans  l*<edème  glottique, 
lorsqu'une  syncope  se  produit,  le  spasme  devrait  de  résoudre;  il  n'en 
est  rien,  et  la  respiration  continue  à  être  gênée. 

M.  Gouffuenhêhn  répond  quHl  n'a  Jamais  parlé  de  spasmes,  mats  de 
paralysie  glottique  ;  contrairement  à  roplnlon  émise  par  M.  Gubler» 
il  croit  que  l'oddème  peut  se  produire  dans  le  larynx. 

^  M.  Teisfier,  de  I^on,  fait  une  communication  sur  Us  effets  théra- 
peutiques de  la  digitale. 

On  a  fait  de  nombreux  et  importants  travaux  sur  la  digitale,  et 
cependant  il  règne  encore  une  certaine  incertitude  surtout  en  ce  qui 
concerne  ses  Indications  et  ses  contre-indications.  Il  y  a  là  une  con- 
fusion fâcheuse  capable  de  causer  do  grands  embarras  aux  jaunes 
médecins. 

Tandis  que  certains  auteurs  réservent  exclusivement  la  digitale  au 
traitement  des  lésions  mltrales,  d'autres  en  font  le  médicament  par 
exeellanee  des  affûtions  «ortiques.  Vers  MM,  aotts  riafluenca  des 
idées  de  M.  BouîUaud,  m  faisait  de  la  digital»  un  médicament  «xeltt* 
sÎTemeftl  sMatit  Plus  tard  on  vint  dira  que  la  digitale  galtaaiMit  les 
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nerfs  du  cœur  et  augmentait  la  tension  artérielle,  et  M.  Gubler  écri- 
vit que  la  digitale  était  non  pas  l'opium,  mais  le  quinquina  du  ctBur. 
Après  une  expérience  clinique  de  trente«cinq  années,  M.  Teissier 
est  arrivé  à  conclure  quMl  y  a  peu  de  lésions  cardiaques  auxquelles 
elle  ne  convienne  pas,  et  qu*elle  devient  tour  à  tour  sédative  et  stimu- 
lante suivant  Tétat  du  cœur.  On  trouve  la  preuve  de  cetU?  adaptation 
dans  Texamen  des  tracés  sphygmographiques.  M.  Teissier  présente  des 
tracés  appartenant  à  des  affections  très-différentes,  et  par  conséquent 
très-différents  eux-mêmes  ;  si  Ton  met  en  regard  les  tracés  fournis  par 
le  pouls  de  ces  mêmes  cardiaques  après  l'administration  de  la  digi- 
tale, on  voit  que  les  uns  et  les  autres,  chacun  dans  le  sens  voulu, 
tendent  à  se  rapprocher  du  tracé  normal. 

En  somme,  M.  Teissier  ne  trouve  pas  de  contre-indication  de  la 
digitale  ni  dans  l'hypertrophie  ni  dans  les  affections  aortiques.  Quant 
aux  maladies  du  cœur  droit,  elles  ne  peuvent  que  bénéficier  de  rem- 
ploi d*ûn  médicament  qui  augmente  la  vis  a  tergo,  et  augmente  en 
même  temps  la  circulation  veineuse. 

M.  Gùbler  dit  que  la  digitale  est  en  effet  un  tonique  du  cœur,  mais 
qu'il  faut  chercher  si  cette  action  tonique  est  directe,  ou  si,  au  con 
traire,  elle  est  détournée;  il  est  probable  qu'elle  est  détournée.  En 
effet,  les  cas  où  elle  réussit  le  mieux  sont  ceux  où  il  y  a  le  plus  de 
désordres  cardiaques,  et  cela  tient  en  ce  que  toutes  les  fols  qu'on 
espace  le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  on  en  augmente  l'éner- 
gie. Ce  désordre  cardiaque  n'exclut  pas  la  faiblesse;  tout  le  monde 
sait  qu'il  y  a  une  grande  différence,  au  point  de  vue  de  la  force,  entre 
le  choc  du  cœur  et  les  pulsations  artérielles,  et  nous  avons  tous  vu 
des  cas  où,  tandis  que  le  cœur  battait  violemment,  le  pouls  restait 
petit  et  faible.  C'est  dans  ces  cas  que  l'action  tonique  est  avantageuse; 
aussi  la  digitale  intervient-elle  utilement  quand  le  désordre  cardiaque 
est  la  note  dominante. 

Mais  si,  au  contraire,  il  y  a  une  sorte  de  paralysie  du  cœur,  la 
digitale  est  impuissante.  M.  Gubler  n'insiste  pas;  ce  ne  serait  pas 
trop  d'un  congrès  tout  entier  pour  cette  seule  question.  Quant  aux 
tracés,  rien  n'est  plus  décevant,  la  position  du  sphygmographe  par 
rapport  à  Tarière  pouvant  les  modifier  pour  ainsi  dire  du  tout  au 
tout. 

Ces  réserves  faites,  M.  Gubler  admet,  avec  M.  Teissier,  que  la  digi* 
taie  -rend  des  services  dans  presque  toutes  les  affections  cardiaques  ; 
les  véritables  contre-indications,  selon  lui,  sont  la  faiblesse  du  cœur. 
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les  irrégularités  du  rhythme,  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  eardio- 
plégîe. 

M.  GubUr  fait  une  communication  sur  la  Ténopathie  saturnine. 

Déjà,  en  i8d7,  il  a  fait  connaître  l'existence  de  lésions  de  la  face 
dorsale  chez  les  saturnins  ;  il  avait  pu  croire  un  instant  qu'il  s'agis- 
sait là  d*enchondromes,  mais  il  reconnut  bientôt  que  c'étaient  des 
lésions  tendineuses.  Était-ce  le  plomb  qui  produisait  directement  ces 
lésions,  ou  bien  relevaient-elles  de  la  paralysie?  M.  Gubler  adopta 
cette  dernière  opinion,  dans  laquelle  il  fut  confirmé  par  un  fait  qu'il 
observa  peu  aprôs,  et  dans  lequel  des  lésions  tendineuses  analogues 
s'étaient  manifestées  chez  un  malade  frappé  d'hémiplégie  de  cause 
Cérébrale.  S'agissait-il  de  la  goutte  saturnine  décrite  par  Garrod?  La 
réponse  ne  pouvait  se  trouver  que  dans  la  vérification  anatomique; 
M.  Gubler  eut  bientôt  occasion  de  le  faire,  et  ne  trouva  ni  dépôts,  ni 
tophus.  Voici  ce  qui  résulte  de  l'examen  des  tendons  du  côté  de  la  sur- 
face: couches  concentriques  de  formation  récente;  au  centre,  ua 
cylindre  ramolli  véritablement  nécrosé,  ainsi  que  le  démontra  l'exa- 
men histologique  pratiqué  par  Legros.  La  goutte  se  trouvait  donc 
mise  hors  de  cause,  et  il  s'agissait  d'une  génération  concentrique 
avec  destruction  centrale. 

Il  faut  signaler  l'influence  manifeste  du  froid  sur  la  production  de 
ces  lésions  tendineuses  qui  sont  consécutives  à  des  altérations  de 
nutrition,  peuvent  succéder  aux  paralysies  du  membre  supérieur 
quelle  qu'en  soit  l'origine. 

Toutefois,  on  pourrait,  chez  les  saturnins,  invoquer  une  cause 
mécanique,  à  savoir  le  surcroît  de  fatigue  que  supportent  les  tendons 
fléchisseurs  par  suite  de  la  paralysie  des  extenseurs.  Quant  à  la 
goutte  saturnine,  M.  Gubler  n'en  a  jamais  vu  et  il  est  étonné  qu'il  y 
ait  entre  la  France  et  TAngleterre  une  si  grande  différence  qu'une 
maladie  qu'il  n'a  jamais  rencontrée  en  France  puisse  être  si  fré- 
quente de  l'autre  côté  de  la  Manche. 

M.  Vemeuil  pense  que  ces  questions  de  pathogénie  ont  un  grand 
ntérèt.  Le  lien  commun  de  tous  ces  faits  de  lésions  tendineuses, 
c'est  l'existence  d'une  paralysie  antérieure.  M.  Vemeuil  croit  que 
c'est  le  poison  qu'il  faut  accuser;  il  y  a  bien  un  autre  poison,  le  virus 
syphilitique,  qui  donne  des  résultats  presque  analogues,  et  produit 
des  tumeurs  tellement  semblables  que  le  diagnostic  différentiel  est 
parfois  extrêmement  difficile.  Pourquoi  le  plomb  ne  se  déposerait-il 
pas  là,  puisqu'il  se  déposa  bien  dans  les  os  où  l'on  voit  des  ostéites 
saturnines. 
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Ml  Lépiriê  a'étonne  que  M.  Gubler  a*ait  jamais  vu  de  goutte  satur- 
uine  ',  on  en  a  publié  des  cas  dans  lesquels  il  n^y  avait  pas  seulement 
de  la  tënosité  mais  des  symptômes  goutteux  parfaitement  authen- 
tiques. Si  M.  Gubler  n'en  a  jamais  rencontré,  cela  tient  peut-être  à 
ce  que  les  saturnins  de  Beaujon  sont  principalement  fournis  par  la 
manufacture  de  Glichy,  qui  ne  donne  guôre  que  des  maladies  aiguës; 
à  la  Gbarité»  que  fréquentent  bien  plus  les  saturnins  chroniques,  on 
a  plus  de  chance  d'obierver  la  goutte  plombique. 

M.  Féréol  a  vu  la  goutte  saturnine  et  partage  Tétonnement  de 
M.  Lépine.  Il  en  a  actuellement  un  cas  dans  son  service  et  il  en  a  eu 
cette  année  un  autre  cas  trés-net  avec  autopsie. 

^  Ml  Cyofi  donne  lecture  d'un  mémoire  9ur  la  thé<Hi$  4m  ^Hm$ 

c  »..  DéttX  thëorlèd  Ont  été  proposées  pour  eicpU^uer  lé  uéésnismé 
du  foilcUonûéiûént  des  nerfs  modérateurs  ou  régulateurs.  La  pré*> 
ffiiéré  admet  qud  iss  ûsrfs  modérateurs  augffiêateut  les  résistances 
qUê  reâôoutfe  la  mise  en  jeu  ou  le  transfert  dés  fôréss  siteitstriés» 
dés  cellules  ganglionnaires  aux  nerfs  moteurs)  rsulrs  th^rte  expiu 
i|Ué  i^setion  modéfatrlôe  par  rinterférence,  dans  les  oellules  nsN 
veuses,  des  excitations  provenant  de  sources  différentes.  Cette  théO* 

rte  trouvé  un  puissant  6ppui  dans  16  fait  que  retcitàtiun  nerveuse, 
eommé  nous  le  savons  à  présent,  se  propege  d'une  manière  onduls*- 
toiré.  Il  y  à  uùé  douÉsiné  d'isinnéés,  j'ai  constaté  que  le  nerf  pneumo«> 
gastrique  devient  un  nerf  moteur  du  cœur,  quand  les  battements  de 
tti  organe  ont  été  arrêtés  par  raetiôH  de  hautes  températures.  Je 
puis  fusintensnt  présenter  d'autres  faits  qui  plaident  dans  le  même 
Sens.  Des  expériéness  que  j'ai  pu  exécuter  dans  le  laboratoire  dé 
M.  ^aul  Bert,  à  Talde  des  appareils  quil  y  a  gractousement  mis  à  mu 
disposition,  m^ont  démontré  qu*dn  change  ractlon  tûodératHCe  du 
nerf  vagué  et  d^autrés  nerfs  sefisibles  sur  les  centres  vaso-moteurs, 
si  on  abolit  l'excitation  normale  de  Ces  centres  On  Saturant  d^ojtygèno 
te  sang  des  animaujti  l^our  obtenir  cette  saturation^  il  suffit  de  faire 
respirer  aux  anlmaui  dé  l'oicygèns  pur  sous  une  pression  de  doux 
atfiiosphèrèSi  Dans  es  cas^  reteitation  du  dépresseur  produit  uns 
augmentation  dé  la  pression  sanguine  ;  reteitation  des  centres  ner*» 
veut  produit  uns  diminution  de  cette  pression.  Il  est  inutile  d'tnsi»* 
1er  sur  rappui  quo  ce  shangeméât  du  loneMonnémonl  normal  apports 
i  la  théorie  des  interférsnoes.  * 

Hon^sèulemoAt  M.  dyon  reconnaît  rexisténee  de  nerfii  vnso^môteurs 
dilatateurs  agissant  par  ?oie  directe  ou  réflexe,  mais  il  cmnfOUIrtrir 
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interprâtor  leur  mode  d*actiop  par  le  renversement  fonctionnel  que 
de  hautes  températures  ou  Toxygénation  exagérée  du  sang  produi* 
sent  dans  les  appareils  ganglionnaires  auxquels  ces  nerfs  abouti  j 
raient. 

M*  Onimus  pense  quMl  n'y  a  pas^  à  proprement  parler»  de  nerfs 
modérateurs;  tous  les  nerfs  peuvent  devenir  des  nerfs  d'arrêt.  Si  Ton 
excite  le  pneumogastrique  au  moyen  des  [excitants  ordinaires,  on 
arrête  le  cœur,  mais  cela  tient  à  co  que  le  pneumogastrique  fait 
partie  d'un  système  anatomique  qui  peut  fonctionner  un  certain 
nombre  de  fois  par  seconde  mais  qui  s'arrête  si  on  le  surmène* 

Mt  Arloing  cite  des  exemples  de  nerfs  modérateurs  pria  en  debors 
des  systèmes  rbythmiquesi 

-«•  M«  lie  Gùdnj  du  Havre,  fait  une  communicatiôa  sut  la  tug^i 
L'auteur  indique  succinctement  les  faits  suivants  :  la  tay^  «si  oon<- 
tagieuse  et  pour  ainsi  dire  épidémiquei  en  ce  sens  qu'elle  reparaît 
d'une  façon  marquée  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  pour 
disparaître  ensuite  subitement;  il  rappelle  quelques-uns  des. faits 
cités  dans  le  très-important  rapport  de  M»  Proust  j  il  insiste  sur  se 
fait  que  la  rage  ne  se  transmet  guère  quand  la  partie  mordue  était 
recouverte  par  les  vêtements.  Les  animaux  qui  deviennent  le  plus 
souvent  enragés  sont  le  chien,  le  chat,  le  loup,  puis,  bien  au-dessous 
d'eux,  le  renardi  La  rage  passe  pour  ne  pas  exister  chez  les  herbi- 
vores ;  on  l'a  cependant  observée  chez  une  vache.  Deux  faits  impor* 
tants  sont  aujourd'hui  établis  :  i^  l'homme  enragé  ne  cherche  pas  à 
mordre  ;  2<*  la  rage  ne  se  développe  pas  spontanément  puisque  nous 
sommes  réduits  aux  mesures  préventives  \  il  faut  prendre  de  bonnes 
mesures  de  police  et  en  assurer  l'exécution. 

«>*  M»  liarwercmof  oommuniqUe  Un  travliil  9ur  j#i  pkutiêês  «i»  giné^ 
rai  $t  sur  les  phnriiBê  û  frigorê  en  pttrH^uiMTi 

L'auteur  fait  connaître  la  division  des  pleur&tes  en  exsudativet« 
BuppuratiVes^  proliféi'ativëi  ou  adhëaivesé  Dans  le  premier  groupe  il 
raiige  les  pleurîtès  rhumatismales  et  a  frxgvti  dans  le  seoondi  les 
pleurites  par  perforation  puerpérales,  pyohéœiqués  oià  éêptiquee,  dane 
le  troisième,  les  pleurites  membr&uêusesi  tubétculeusea  el  gom- 
itieusee» 

M.  Pozxi  remarque  que  la  elassifieatiââ  deM<  LaoeareàUk  présente 
la  plus  grande  analogie  âvee  eelle  de  Mi  âesselin  poui^  les  afthHtes 
dt  lés  synovites. 

—  M.  G.  Paul  fait  une  communication  sur  un  nouiieaai^  ^fifUââéàe 
menswrwàiimémtmur* 
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L'auteur  reproche  aux  procédés  anciens  de  prendre  pour  guide  la 
seule  percussion,  ce  qui  peut  induire  en  erreur,  puisque  la  matité  du 
cœur  se  confond  arec  celle  du  foie. 

Pour  arriTer  à  son  procédé,  M.  G.  Paul  a  d'abord  recherché  quels 
étaient  les  rapports  exacts  du  cœur  avec  la  paroi  antérieure  de  la 
poitrine  ;  il  a  constaté  que  les  points  fixes  étaient  la  veine  cave  infé- 
rieure immobilisée  par  le  diaphragme,  ce  qui  n'est  signalé  nulle 
part,  et  la  veine  cave  supérieure.  La  pointe  répond  à  la  cinquième 
côte  ou  au  sixième  espace  intercostal,  à  8  centimètres  de  la  ligne 
médiane.  Quant  au  mamelon,  c'est  le  plus  mauvais  point  de  repère 
qu'on  puisse  imaginer,  même  chez  l'homme.  Dans  les  cas  d'hyper- 
trophie cardiaque,  le  bord  droit  du  cœur  reste  toujours  à  la  môme 
place,  c'est  la  pointe  qui  se  porte  sur  la  gauche  en  descendant  un 
peu  par  suite  du  poids  du  cœur. 

M.  Gubler  fait  remarquer  à  M.  G.  Paul  qu'il  n'a  pas  mentionné  les 
travaux  de  M.  Bouillaud  sur  la  percussion  du  cœur. 

M.  Paul  répond  qu'il  n'a  jamais  eu  l'intention  de  dépouiller 
M.  Bouillaud,  mais  que  la  mensuration  du  cœur  avait  d'abord  été 
indiquée  par  M.  Piorry. 

—  M.  Nivet  fait  une  communication  sur  Véiiologie  du  goitre  chro» 
nique. 

L'auteur  a  déjà  entretenu  l'association  de  cette  importante  ques- 
tion au  Congrès  de  Glermont.  On  applique  aujourd'hui  au  gottre  la 
pathogénie  générale  des  organes  glandulaires  et  l'on  a  renoncé  à 
trouver  une  cause  spécifique  qui  n'existait  pas.  Dans  un  remarqua- 
ble rapport  publié  sur  cette  question,  M.  Bergeron  a  parfaitement 
indiqué  l'action  du  froid  tians  la  production  du  gottre  aigu.  La  plu- 
part des  gottres  aigus  guérissent  facilement  par  l'emploi  de  cravates 
chaudes  quand  ils  surviennent  chez  des  individus  qui  ne  sont  ni 
«crofuleux  ni  lymphatiques.  Mais,  sous  l'influence  du  lymphatisme, 
le  gottre  chronique  ne  peut  se  propager.  D'après  l'auteur,  le  meilleur 
moyen  de  prévenir  cette  propagation,  consiste  dans  l'émigration 
Ters  les  localités  où  le  gottre  n'est  pas  endémique. 

M.  /•  Bergeron  dit  qu'on  sait  fort  peu  de  choses  sur  le  gottre  en- 
démique. On  a  cependant  remarqué  que  le  gottre  endémique  et  le 
gottre  épidémique  ne  coïncidaient  jamais. 

M.  Dupré  demande  ce  qu'il  faut  penser  du  traitement  iodé  et  de  la 
vieille  opinion  qui  attribue  la  production  du  gottre  à.  l'absence  d'iode 
dans  l'eau. 

M.  iVt«et  répond  que  ces  idées  sont  maintenant  abandonnées. 
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-^  M.  DelmaSy  de  Bordeaux,  adresse  à  la  section  un  travail  sur  ks 
applications  titérapeutiques  du  froid  et  de  la  chaleur.  M.  Franck  donne 
lecture  des  conclusions  de  ce  mémoire. 

A  cette  occasion.  M.  Chapman  rappelle  les  avantages  multiples 
qu^on  peut  retirer  de  Papplication  du  froid  sur  la  colonne  verté- 
brale. Au  moyen  de  ces  applications,  on  peut  obtenir  le  relâchement 
des  muscles  involontaires  ;  on  active  la  circulation  périphérique  et 
par  conséquent  la  chaleur.  On  obtient  encore  d'excellents  effets 
contre  Vêlement  spasmodique  dans  les  méningites  cérébro-spinales, 
dans  les  névralgies  et  les  hyperesthésies. 

--  M.  le  D'  Liwm  donne  lecture  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le 
D'  Cazeneuve  d^un  mémoire  Sur  la  Physiologie  de  Vépithélium  visieal. 

Uurine  contenue  dans  la  vessie  peut-elle  être  résorbée  par  le 
réservoir  ?  Des  opinions  diverses  ont  été  émises  sur  ce  sujet  si  im* 
portant.  Les  uns  ont  admis  que,  pendant  son  séjour  dans  la  vessie, 
l'urine  se  concentrait;  d'autres  que  l'urine  conservait  entièrement  sa 
composition.  Voici  quel  a  été  le  procédé  opératoire  de  ces  deux  ex- 
périmentateurs dans  les  70  observations  dont  ils  présentent  l'ana- 
lyse :  ils  lient  le  prépuce  et  les  uretères,  laissent  la  vessie  se  dilater 
physiologiquement,  la  sectionnent  en  là  plongeant  dans  de  l'eau. 

Si  on  prend  une  vessie  extraite  depuis  20  ou  il  heures  et  qu^on 
soumette  le  liquide  dans  lequel  elle  baigne  à  l'action  de  Thypobro* 
mite  de  soude,  on  voit  que  la  réaction  de  l'urine  s'effectue  après 
40  à  15  minutes.  Si  on  examine  le  liquide  immédiatement  après  l'in- 
troduction de  la  vessie  qu'on  vient  de  sectionner,  on  voit  que  la 
réaction  se  fait  beaucoup  moins  vite. 

L'urine  dialyse  toujours  très-vite,  quand  on  a  détruit  l'épithélium 
de  la  vessie.  La  dialyse  exige  4  à  5  heures  quand  l'épithélium  est 
intact.  Si  on  racle  la  surface  interne  de  la  vessie,  la  dialyse  s'obtient 
après  un  temps  qui  varie  entre  7  à  10  minutes.  Si  Ton  opère  sur  une 
vessie  très-distendue  physiologiquement,  le  phénomène  n'éprouve 
pas  de  variation. 

La  température  qui  favorise  le  plus  l'apparition  des  phénomènes 
est  celle  de  25  à  30<>. 

Pendant  la  digestion  la  dialyse  s'opère  après  3  ou  4  minutes  ;  après 
un  jeûne,  elle  se'ffectue  plus  rapidement. 

Lorsqu'on  pratique  des  lésions  rénales,  la  dialyse  apparaît  après 
iO  ou  30  minutes.  Après  les  lésions  nerveuses  le  phénomène  se 
montre  après  20  ou  30  minutes.  Si  on  intoxique  un  animal  au  moyen 
de  la  cantharide  et  qu'on  attende  que  les  phénomènes  d'inilamma- 
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ti«n  pasMDt  à  Tétai  ekronique,  la  dialyse  s'effeetae  au  bout  de 
30  minutes. 

M.  Guhler  est  heureux  de  voir  que  les  résultats  fournis  par  Fexpé- 
vUftentaiioQ  eoneordent  aven  ceux  que  fournit  la  oUnique, 

H.  Obet  a  fait  des  ezpérienoes  aaaloguas  en  se  basant  sur  te  pro** 
priété  que  possède  rammouiaque  de  réduire  le  protoiyde  de  mer** 
eure  qui  lui  ont  permis  de  eonclure  à  la  non^abaorpiion  des  parois 
Tésicales  par  suite  de  Tabsenee  d'orifices  gleaduiaires. 

—  M*  Armand  de  Fabri  lit  une  note  sur  t analogie  éPaeHon  de  la 
vératrine  et  de  Vaconitine, 

Les  expériences  de  Fauteur  prouvent  que  l'eeonitine  produit  des 
mmirements  de  déglutition  réitérés,  incessants,  que  la  relonté  ne 
peut  inaHriser,  enfin  une  salivation  abondante  et  des  modifieations 
dans  ie  rbythme  respiratoire  et  les  battements  dû  eceur. 
.  èfw  Saspérienoe,  Seetion  du  glosso^pharyngien,  injection  d'aconitioe 
(t/8  de  mtiltgranùne  dana  i  gramme  d*ean  distillée  de  aolnlioa).  fior- 
borygmes,  déglutition,  mastioation,  aali'vation* 

^  E^pipiniâe.  Seetioa  cbee  un  lapin  des  glesso*pfaaryngiens.  Véra*- 
trine  (i  milligramme  dans  1  gramme  d*eau).  Agitation,  déglutition, 
ralentissement  de  la  respiration,  phénomènee  d*a8pbyxie« 

S*  Ewpérieneê.  Injeetion  de  vératrine  précédée  d'une  injection  de 
morphine.  Pas  de  déglutition,  ni  mâchonnement,  ni  salivation. 

4*  Egpiriênee.  liâmes  procédés  opératoires.  Résultats  identiques* 

On  peul  donc  conclure  de  ces  pxpérieaees  que  la  morphine  atténue 
les  effets  de  l'econitine.  La  section  des  pneumogastriques  ne  mo* 
diûe  pas  les  effets  toxiques  des  deux  sufostaneea.  Bile  parait  aggraver 
Faction  de  raconltine. 

L'atreptne  n'entrave  pas  l'action  de  le  ▼ératrine.  Il  n'y  a,  d'après 
les  observattens,  que  des  différences  de  degré  entre  les  deux  aabr 
ftanoes. 

•M.  êubler  dit  que  l^anaiogle  entre  {es  deux  substances  a  d^à  été 
signalée,  que  la  salivation  est  le  lien  le  plus  étroit  qui  existe  entre 
elles.  Ge  qui  Pa  ie  plus  intéressé,  c'est  l'actkm  de  la  vératriae  sur 
les  cordes  vocales  et  sur  Tappareil  vocal;  déjà  M.  Laberde  avait 
constaté  que  Veconitine  produisait  un  spasme  de  la  glotte  avec  suf- 
focation. 

—  M.  ArMng  fait  une  communication  Sur  les  points  ewdtahïes  du 
manteau  de  ^hémisphère  chez  les  solipêdes 

Ge  mémoire,  très-împortant  et  très-complet,  se  prête  difficilement 
à  une  analyse.  L'auteur  admet  que  les  questions  relatives  à  l'excita- 
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tion  de  Técoree  du  cerveau  sont  en  grande  partie  résolues  ;  il  a  voulu 
étendre  cette  étude  aux  grands  animaux  sur  lesquels  on  n^avait  paa 
eneere  expérimenté. 

—  M.  Potain  donne  lecture  d'un  travail  aur  la  patkogénie  des  'affec' 
ti(ms  du  eœur. 

Certaines  dilatations  du  Cttur  droit  ont  pour  peint  de  départ  des 
maladies  ou  des  troubles  fonctionnels  du  foie  ou  de  l'esloinaD.  Les 
affections  aiguës  des  voies  biliaires  amènent  la  dilatation  passagère 
du  cœur  droit  ;  les  lésions  chroniques  amènent  une  dilatation  per- 
sistante. M.  Potain  signale  l'analogie  qui  paraît  exister  entre  le 
mécanisme  des  dilatations  cardiaques  d*erigine  gastro-hépatiqua  #t 
celui  de  Thypertrophie  dans  la  maladie  de  BrighI. 

M.  Ouhter  a  observé  dans  sa  pratique  un  grand  nombre  de  faits 
qui  viennent  à  l*appuî  des  idées  émises  par  M.  Potain. 

M.  Teissier  a  également  constaté  des  bruits  de  souffle  dans  tes 
affections  hépatiques  ;  depuis  longtemps  il  a  été  firappé  de  la  relation 
qui  existe  entre  les  maladies  du  foie  et  celles  du  coBur. 

—  M.  Grancher  fait  une  communication  sur  ta  tuberculose. 
L'auteur  considère  trois  états  dans  la  tuberculose  :  i^  le  tubercule 

microsco):  ique  ;  2<»  la  granulation  tuberculeuse  ou  le  tubercule  ml- 
liaire,  dont  le  volume  est  plus  considérable;  3^  le  tubercule  dit  pneu^ 
moniquC;  qui  est  plus  volumineux  encore  et  qu*on  rencontre  dans  la 
pneumonie  caséeuse. 

La  granulation  est  composée  d'un  centre  caséeux  et  d^une  zone 
périphérique  cellulaire  ;  le  tubercule  de  )a  pneumonie  caséeuse  a  la 
même  constitution.  Or  le  tubercule  peut  évoluer  dans  le  sens  caséeux 
ou  dans  le  sens  fibreux  suivant  que  l'évolution  porte  sur  le  centre  ou 
sur  la  périphérie.  C'est  ainsi  qu^on  voit  apparaître  cet  état  que  Gru- 
veilhier  a  décrit  sous  le  nom  de  nodule  de  guérison. 

Dans  les  cas  rapides,  c'est  l'évolution  caséeuse  qui  domine.  De  là 
des  indications  thérapeutiques  Importantes  qu*en  peut  résumer 
ainsi  :  puisque  la  tuberculose  lente  évolue  dans  le  sens  fibreux, 
c^est-à-dire  dans  le  sens  de  la  guérison,  Tindication  capitale  est  de 
ralentir  la  marche  de  la  maladie. 

En  ville,  les  guérisons  ne  sont  pas  très-rares  ;  en  est-il  de  même  à 
Fhôpital  ?  Non,  certainement.  Le  phthisique  qui  entre  à  Thôpital  est 
condamné  à  mort.  Ce  qu'il  faut  au  phthisique,  c*est  une  bonne 
hygiène,  une  nourriture  de  choix,  beaucoup  de  temps  et  de  médica- 
ments. Or,  il  ne  trouve  à  Thôpltal  que  les  médicaments,  c'est^à*dife 
la  partie  la  moins  importante  du  traitement. 
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M.  Grancher  a  fait  le  calcul  approximatif  de  ce  que  coûte  un 
phthîsique  pour  être  mal  soigné  à  Thôpital  et  pour  y  mourir.  Avec 
cette  même  somme,  on  entretiendrait  un  phthisique  efficacement 
dans  un  sanatorium  approprié. 

—  M.  Azam  donne  la  suite  de  Tobservation  qu'il  a  autrefois  publiée 
sur  la  double  eonsciênee.  Il  résume  Thistoire  de  sa  malade,  Féiida 
X...,  quUl  a  exposée  avec  détail  au  Congrès  de  Clermont.  Il  y  a  là  un 
phénomène  bizarre  pour  Texplication  duquel  on  ne  peut  guère  invo- 
quer que  des  hypothèses. 

Voici  celle  qu'imagine  M.  Azam,  et  que  M.  Luys  ne  paraît  pas  éloi- 
gné d'adopter.  Le  fait  certain,  c'est  que  Féiida  X...  est  hystérique  : 
elle  a  des  hématémèses,  du  gonflement  unilatéral  de  la  face  ;  elle  est 
sujette  à  des  congestions  et  à  des  anémies  locales  ;  pourquoi  des 
phénomènes  analogues  ne  se  produiraient-ils  pas  dans  le  cerveau? 
Mais  comment  expliquer  les  phénomènes  alternatifs  de  mémoire  et 
d^amnésie?  M.  Azam  admet  qu'il  y  a  deux  ordres  de  facultés;  les 
unes  doubles,  comme  les  facultés  sensitives  et  motrices,  siègent 
dans  les  deux  hémisphères;  —  les  autres,  simples,  comme  la  mé- 
moire, le  jugement,  etc.,  qui  siègent  dans  un  seul  hémisphère  :  ce 
sont  ces  dernières  qui  constituent  la  persounalité.  Comme  Féiida 
parle  pendant  son  amnésie,  il  faudrait  admettre,  le  langage  siégeant 
à  gauche,  que  la  mémoire  siège  à  gauche. 

Autre  point,  au  point  de  vue  médico-légal,  un  crime  commis  par 
Féiida  X...  serait-il  punissable?  Des  légistes  justement  considérés, 
consultés  à  ce  sujet  par  M.  Azam,  pensent  qu'elle  ne  serait  respon- 
sable que  partiellement;  d'autre  part,  des  aliénistes  distingués  pen- 
sent qu'elle  ne  saurait  en  aucun  cas  être  tenue  pour  responsable. 
M.  Azam  pense  qu'on  pourrait  la  déclarer  responsable  quand  elle  est 
dans  son  état  normal,  mais  alors  seulement. 

—  M.  Gubkr  rappelle,  à  propos  de  l'hypothèse  de  M.  Azam,  qu'il  a 
entendu  à  la  Salpétrière,  en  184H,  une  conférence  d*un  physiologiste 
anglais  dont  il  a  oublié  le  nom.  Ce  savant  pensait  que  chaque  hémi- 
sphère formait  un  tout  complet,  et  que  par  conséquent  toutes  les 
fonctions  étaient  doubles,  c'est  ce  qu'il  appelait  le  dualisme  humain. 
Toutes  les  fonctions  du  cerveau  étaient  influencées  par  l'état  d'équi- 
libre ou  de  non-équilibre  des  deux  hémisphères. 

Relativement  à  la  localisation  du  langage  dans  un  seul  hémi- 
sphère, M.  Gubler  pense  que  la  faculté  du  langage  occupe  bien  réelle- 
ment le  siège  que  lui  attribue  le  physiologiste,  mais  que  ce  siège 
n'existe  pas  spécialement  à  gauche.  Les  lésions  qui  siègent  au  même 
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point,  mais  à  droite,  ont  les  mêmes  effets,  et  il  existe  plusieurs  cas 
confirmatifs  à  cet  égard;  ce  qui  a  fait  prévaloir  Tidée  de  la  localisa- 
tion à  gauche,  c^est  que  les  lésions  de  Tînsula  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  de  ce  côté  qu^à  droite,  et  il  n*y  a  pas  à  s*étonner  de  ce 
fait;  tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  certaines  affections  (pneu- 
monie, pleurésie,  hydrocèle,  varicocèle,  phlegmatia  alba  dolens,  ont 
une  prédilection  marquée  pour  l'un  des  côtés  du  corps. 

—  M.  Rabuteau  donne  lecture  d^un  travail  sur  les  anesthèsiques. 

L*auteur  a  pratiqué  dans  le  laboratoire  de  Claude  Bernard  une  série 
d'expériences  qui  portent  sur  trois  points  : 

i^  Les  éthers  ont  sur  les  végétaux  une  action  qui  consiste  à  tuer 
la  vie;  mais  la  propriété  germinative  n'est  pas  détruite. 

2<»  L'action  des  éthers  est  différente  chez  les  animaux  à  sang  chaud 
et  à  sang  froid.  En  mettant  dans  une  cloche  un  cochon  d'Inde,  une 
grenouille  et  une  éponge  imbibée  d'éther  acétique,  on  voit  le  cochon 
dinde  survivre,  tandis  que  la  grenouille  meurt  après  un  temps  va- 
riable, mais  toujours  trèfi-court.  Si  Ton  injecte  de  Féther  acétique 
sous  la  peau  d'un  cochon  d'Inde,  il  n'est  pas  anesthésié;  mais  Panes- 
thésie  se  produit.  M.  Rabuteau  explique  les  faits  de  la  façon  sui- 
vante :  l'animal  à  sang  chaud  décomposera  ces  éthers,  tandis  que  la 
grenouille  ne  les  décomposera  pas.  On  peut  donc  diviser  les  éthers 
en  deux  classes  :  ceux  qui  se  modifient  dans. l'organisme  et  ceux  qui 
ne  se  modifient  pas. 

d<*  Il  y  a  des  éthers  qui  ont  la  propriété  de  supprimer  la  sensibilité 
sans  anéantir  le  mouvement.  Il  y  aurait  peut-être  là  une  application 
utile  à  l'obstétrique. 

—  M.  Férèol  fait  une  communication  sur  les  nodosités  cutanées  éphé- 
mèree  chez  les  arthritiques. 

L'auteur  résume  un  certain  nombre  cas.  Ces  nodosités  sont  de 
petits  tubercules  indolents,  mous,  siégeant  au  front,  ayant  le  volume 
qui  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette,  généralement  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  survenant  pendant  la  nuit,  mobiles  avec 
la  peau,  ayant  un  aspect  qui  fait  penser  d'abord  à  des  productions 
syphilitiques  et  disparaissant  d'ordinaire  en  un  temps  très-court 
(vingt-quatre  à  quarante-huit  heures). 

La  production  de  ces  tumeurs  ne  paraît  pas  avoir  de  rapport  avec 
la  menstruation,  et  semble  être  sous  la  dépendance  de  la  migraine 
et  de  l'arthritisme.  Il  est  toutefois  singulier  que  ces  deux  causes,  qui 
sont  si  fréquentes,  ne  donnent  pas  plus  souvent  lieu  à  l'apparition 
de  ces  tumeurs.  On  les  observe  quelquefois  dans  le  rhumatisme 
T.   142.  32 
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articulaire  aigu  (Frerichs  et  Meyoet  (de  Lyon);  ainsi  se  trouye  com- 
plétée, par  ces  déterminations  cutanées,  la  série  des  tissus  sur  lesquels 
le  rhumatisme  porte  son  action.  M.  OUivier  a  observé  un  cas  ana- 
logue s  là  encore  il  s^agissait  d'une  arthritique,  sigette  à  la  migraine 

M»  Petit  demande  quel  est  le  siège  auatomique  de  la  lésion. 

M.  FérM  reste  un  peu  indécis  à  cet  égard  ;  ces  nodosités  existent 
certainement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  il  y  en  a  peut-être 
d'adhérentes  au  périoste,  et  le  siège  paraît  quelquefois  être  la  face 
profonde  de  la  peau* 

—  M.  Dunoyer  lit  une  note  sur  ks  h<mrta  tér$iu6i  profesmnnelki* 
.  L'auteur  lit  une  observation  (service  de  M.  Verneuil]  et  en  résume 
une  seconde,  desquelles  résulta  Texlitence  d'une  nouvelle  bourse 
séreuse  professionnelle,  celle  des  raffineurs,  due  à  Taction  réitérée 
des  pains  de  sucre  pesants  que  ces  ouvriers  portent  sur  l'épaule.  Il 
y  a  grand  intérêt  à  connaître  ces  bourses  professionnelles,  car  on 
évite  ainsi  quelquefois  des  incertitudes,  et  même  des  erreurs  de 
diagnostic  ;  en  outre,  elles  sont  un  élément  précieux,  en  médeoine 
légale,  pour  la  constatation  de  Tideniité. 

M.  Lecttdrê  ne  croit  pas  qu*il  s'agisse  là  de  lésions  professionnelles  ; 
il  a  un  malade  qui  en  porte  plusieurs  sur  le  corps  et  qui  est  peintre 
en  bâtiments* 

M.  Dunoyer  répond  que  l'intérêt  de  cette  bourse  résulte  de  son 
siège  spécial. 

M.  OUive  fait  remarquer,  au  point  de  vue  de  l'identité  en  médecine 
légsle>  que  dans  beaucoup  de  raffineries  les  ouvriers  portent  les 
pains  de  sucre  dans  les  bras  et  non  sur  IMpaule. 

«.-  M.  OiUnmay  fait  une  communication  $ur  la  phthisù  et  pose  la 
question  suivante  :  la  phthisie  est-elle  endémiqm  dasis  les  pays  diasuds  i 

C'est  la  phthisie  des  individus  mal  nourris  qui  frappe  surtout  les 
femmes,  les  enfants,  les  vieillards,  tous  les  faibles  en  un  mot.  Elle 
frappe  surtout  le  poumon  gaucho.  On  ne  la  rencontre  que  dans 
les  pays  froids.  Les  climats  chauds  augmentent  la  phthisie  en  favori* 
sant  là  dénutrition,  M.  Delaunay  sMtend  longuement  sur  la  géogra^ 
phie  médicale  et  sur  la  statistique  de  la  phthisie.  Il  conclut  :  1»  que 
la  phthisie  est  une  maladie  du  Midi  ;  2®  qu'on  a  tort  d'envoyer  les 
phthisiques  dans  le  Midi,  et  que  c'est  dans  le  Nord  qu'il  faudrait  leur 
créer  des  sanatoriums. 

M.  Rahuteau.  La  dépopulation  des  peuplades  des  îles  que  M.  Delau- 
nay attribue  à  la  phthisie  est  très-connue,  et  la  Société  d'anthropo- 
logie s'en  occupait  dernièrement;  mais  M.  Lancereaux  l'attribue  avec 
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raiion  à  ralGOolisme;  et  M.  Rabuteau  fait  remarquer  qu^il  a  depuis 
longtemps  signalé  les  effets  toxiques  des  mauvais  alcools  qui  sont 
pr^isément  ceux  que  Ton  exporte  dans  ces  régions. 

M.  Oaremb^rg  partage  l'opinion  de  M.  Rabuteau  sur  Talcoolisme; 
quant  à  (a  phthisie,  c*est  incontestablement  une  maladie  du  Nord. 
Tous  ceux  qui  ont  été  dans  une  station  d'hiver  le  savent  à  n'en  pas 
douter.  Si  la  phthisie  n'existe  pas  en  Islande,  comme  Ta  dit  avec  rai- 
son M.  Palaunay,  cela  tiept  h  la  vie  au  grand  air,  à  Thygiene  des  ha- 
bitants. 

—  M.  Chassagny,  de  Lyon,  fait  une  communication  sur  la  théorie 
d^s  tractions  mécaniques  en  obstétrique. 

Comme  application  de  cette  théorie»  Tauteur  présente  un  instru- 
ment ingénieux  qui  a  pour  but  :  i<>  d^extraire  Tenfant  quand  il  est  né- 
cessaire de  recourir  à  la  traction  obstétricale  avec  le  minimum  de 
pression  pour  la  mère  et  pour  Tenfant;  2^  d'avoir  toujours  pour  ob- 
jectif d'assister  la  nature  dans  ses  moyens. 

— •  M.  Galezowski  fait  une  communication  sur  la  dégénérescence  cal- 
caire de  la  cornée. 

Jusqu'ici  on  a  souvent  confondu  cette  affection  avec  la  kératite 
interstitielle.  Sa  marche  est  lente;  les  deux  yeux  sont  envahis  suc- 
cessivement et  le  malade  devient  presque  aveugle.  On  voit  des  opa- 
cités grisâtres  se  développant  le  long  du  diamètre  transversal  de  la 
cornée,  prenant  une  figure  elliptique  et  occupant  ainsi  le  tiers  central 
de  la  surface  de  la  cornée.  En  examinant  un  malade  qui  présentait 
ces  symptômes,  M.  Galezowski  aperçut  un  jour  une  petite  pellicule; 
il  renleva,et  Tabrasion  de  la  surface  opaque  étant  faite,  il  trouva  au- 
dessous  une  cornée  parfaitement  transparente. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  lésion  dont  les  auteurs  ne  parlent  pas? 
Chez  les  malades,  d'après  ce  qui  résulte  des  observations  de  M.  Ga- 
lezowski, la  quantité  des  sels  calcaires  et  des  phosphates  est  aug- 
mentée; on  peut  donc  admettre  que  cette  lésion  est  un  des  résultats 
de  cette  affection  singulière  que  M.  Teissier  fils  a  décrite  sous  le  nom 
de  phosphaturie. 

—  lA.  Le  Dentu  donne  lecture  d*an  mémoire  sur  Vamputation  dans 
ta  gangrène  foudroyante. 

L'auteur  rapporte  d'abord  une  observation  recueillie  dans  son  ser- 
vice à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Un  malade  est  blessé  à  la  main  par  un 
coup  de  feu  ;  il  est  atteint  de  gangrène  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
La  désarticulation  de  l'épaule  fut  appliquée  trente-six  heures  après  le 
début,  sans  application  de  la  bande  de  caoutchouc.  Application  ri- 
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goureuse  du  pansement  de  Lister.  Guérison  malgré  un  commence* 
ment  de  myosite  infectieuse. 

M.  Le  Dentu  rappelle  les  différentes  dénominations  données  à  la 
gangrène  foudroyante  et  dont  chacune  rappelle  une  théorie.  De  tous 
tes  phénomènes  apparents,  celui  qui  domine,  c^est  le  déreloppement 
des  gaz.  L*infection  peut  ne  pas  être  générale,  le  cas  de  guérison  rap- 
porté par  Fauteur  en  est  une  preuve. 

On  pourrait  rapprocher  de  cette  forme  les  gangrènes  rapides  et 
sans  traumatisme  que  Ton  observe  parfois  au  périnée  et  aux  fesses. 

M.  Ollier  pense  que  lorsque  la  gangrène  laisse  le  temps  de  la  ré- 
flexion et  que  Tétat  général  est  bon,  on  peut  opérer  si  la  température 
ne  dépasse  pas  38<»  ou  38,5.  Mais  dans  les  cas  foudroyants  Topération 
est  presque  toujours  suivie  dMnsuccès. 

M.  Heurot  fait  une  communication  sur  la  transfusion  capillaire  du 
sang. 

L^auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  transfusion  qu'il  a  pratiquée  et 
dans  esquels  il  a  eu  de  si  beaux  résultats  avec  des  quantités  très- 
minimes  de  sang,  qu*il  a  conçu  l'idée  de  la  transfusion  capillaire 
qu'on  pratiquerait  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Il  propose  donc  les 
transfusions  capillaires  répétées.  Ce  procédé  qui  a  été  expérimenté 
sur  des  animaux,  n'a  pas  encore  été  mis  en  usage  sur  Thomme. 

M.  Onimus  pense  qu'en  injectant  de  Teau  on  aurait  les  mômes  ré« 
sultats;  ce  n'est  pas  le  sang  qui  agit,  mais  la  stimulation  circulatoire 
causée  par  l'injection  d*un  liquide  • 

M.  Vtmeuil  est  d'avis  que  la  transfusion  est  inutile.  Le  sang  n'agit 
ni  par  sa  quantité  ni  par  sa  qualité,  mais  par  son  action  stimulante 
autant  que  liquide.  On  a  également  obtenu  de  bons  résultats  par  l'in- 
jection de  l'éther. 

M.  Cartaz  remarque  que  M.  Gaillard  Thomas  emploie  en  Amérique 
le  lait  au  lieu  du  sang  dans  la  pratique  de  la  transfusion. 

M.  Pacchioti^  de  Turin,  s'associe  à  ces  observations,  et  met  en  doute 
le  succès  de  la  transfusion  capillaire. 

—  M.  NardyXy  de  New-York,  présente  un  travail  sur  la  gangrène^ 
dont  la  lecture  est  faite  par  M.  le  D^  Petit,  secrétaire.  Ce  mémoire  est 
accompagné  d'une  pièce  anatomo-pathologique  préparée  par  un  pro- 
cédé non  encore  décrit.  Dans  ce  procédé  on  fait  d'abord  le  moule  de 
la  pièce  en  plâtre  ;  dès  que  la  pièce  en  plâtre  est  sèche,  on  la  fait 
c  hauffer,  on  la  trempe  dans  de  la  cire  également  chauffée,  puis  on  la 
colore. 
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—  M.  Maurgue  lit  un  mémoire  sur  le  traUenient  aborHfde  Vérysipèle 
ambulant 

L*auteur  préconise  pour  le  traitement  )*emploi  de  vésicatoires  en 
bandelettes  autour  du  point  malade,  la  cicatrisation  avec  le  nitrate 
d^argent  et  l'emploi  du  collodion  élastique. 

—  M.  Vieusse  donne  lecture  d'un  travail  sur  la  communication 
arachnotdienne  avec  la  capsule  de  Tenon. 

L*auteur  rapporte  une  observation  intéressante.  Il  s'agit  d'un  sol- 
dat qui  présentait  depuis  quelque  temps  une  diminution  de  la  vue  du 
côté  gauche.  b!n  pressant  un  peu  sur  Tœii  on  le  sentait  fuir  et  se  ré- 
fugier dans  Torbite;  les  mouvements  oculaires  étaient  normaux  et  il 
n'y  avait  rien  du  côté  du  cerveau.  On  pensa  alors  à  une  communicar 
tion  de  la  cavité  arachnoïdienne  avec  la  capsule  de  Tenon.  D'après 
M.  Vieusse  le  liquide  sous-aràchnoïdien  pénétrerait  dans  la  capsule 
par  la  fente  sphénoïdale.  Le  malade  se  porte  bien  actuellement. 

—  M.  Nepveu  communique  une  note  sur  le  squirrhe  de  la  glande 
séminale. 

Cette  affection  se  montre  ordinairement  vers  l'âge  de  40  ans;  le 
début  paraît  insidieux  et  le  diagnostic  est  parfois  obscur. 

La  forme  du  testicule  est  habituellement  conservée;  l'organe  est 
dur,  sa  surface  est  inégale.  Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  mar- 
qués. L'évolution  est  lente,  et  dure  de  2  à  8  ans. 

Les  cellules  proviennent  de  l'épithélium  testiculaire;  la  généra- 
lisation est  rarement  viscérale,  mais  ordinairement  ganglionnaire. 

On  pratique  rarement  la  castration  pour  cette  lésion,  cependant 
l'intervention  précoce  peut  être  avantageuse. 

—  M.  Ollive  présente  à  la  section,  au  nom  de  M.  LaënneCy  de 
Nantes,  un  album  de  photographies  normales  et  pathologiques, 

—  M.  Petit  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  les  opérations  pallia» 
tites  chez  les  cancéreux. 

Ces  opérations,  dont  les  plus  importantes  sont  l'œsophagotomie, 
la  trachéotomie,  la  gastrotomie,  l'entérotomie  et  la  rectotomie,  se 
terminent  généralement  par  la  mort  à  bref  délai,  mais  elles  peuvent 
cependant  être  utiles  dans  un  certain  nombre  de  cas.  On  a  beaucoup 
accusé  la  gastrotomie,  mais  cette  opération  n'est  guère  pratiquée 
qu'à  la  dernière  extrémité,  et  c'est  probablement  pour  cela  qu'elle 
est  désastreuse.  Sur  les  31  cas  que  M.  Petit  a  pu  réunir,  il  n'y  a 
que  quatre  guérisons,  mais  les  opérations  ont  été  pratiquées  sur  des 
malades  dont  la  plupart  étaient  dans  le  marasme. 

Les  autres  opérations  donnent  des  résultats  plus  avantageux.  La 
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trachéotomie,  par  eiemple,  a  donné  86  succès  sur  48  opérations, 
mais  les  observations  ne  présentent  pas  toutes  les  garanties  dési* 
râbles  d*authentfcité.  En  somme,  les  complications  viscérales  sont 
une  contre-indication  aux  opérations  palliatives  chez  les  cancéreux. 
Voici  cette  raison,  aussi  bien  que  pour  les  autres,  qu'il  vient  d*ex« 
poser.  M.  Petit  est  d'avis  qu'il  faut  préférer  les  opérations  pré- 
cises. 

La  communication  de  M.  Petit  donne  Heu  incidemment  à  une  iiité- 
ressante  discussion  sur  la  valeur  des  lavements  alimentaires.  M.  Da^ 
remherg  a  employé  avec  avantages  des  lavements  contenant  des 
aliments  préalablement  traités  avec  de  la  pepfeine  et  de  la  pan- 
créatine. 

M.  Dujardin-Baumetz  ne  partage  pas  Vopinion  de  M.  Daremberg, 
sur  la  possibilité  de  nourrir  les  malades  avec  des  lavements  alimen- 
taires. Dans  un  cas  de  cancer  du  pylore,  il  a  essayé  d'administrer 
en  lavements  les  aliments  à  demi  digérés  que  rejetait  le  malade; 
mais  au  bout  de  quelque  temps,  le  rectum  a  refusé  les  aliments  et  il 
s'est  produit  une  véritable  rectite. 

M.  Daremberg  fait  remarquer  que  le  procédé  employé  par  M.  Du* 
jardin-Baumetz  n'est  pas  très-rationnel;  il  a  administré  en  lave- 
ments des  aliments  acides,  qui  sont  irritants  et  manquent  de  l'élé- 
ment essentiel  à  la  digestion,  la  pancréatine. 

—  M.  Chassagny,  de  Lyon,  décrit  un  nouvel  appareil  de  compression 
méthodique. 

L'auteur  rappelle  les  avantages  incontestés  de  la  compression  en 
chirurgie,  et  les  difficultés  que  présente  la  compression  méthodique 
uniforme.  Les  appareils  qu'il  présente  sont  destinés  à  obvier  à  cet 
inconvénient;  Ce  sont  de  véritables  manchons  formés  de  deux  lames 
de  caoutchouc  soudées  sut*  les  bords  de  l'appareil,  séparés  dans  tout 
le  reste  de  la  surface;  on  introduit  l'air  ou  Teau  à  l'aide  de  tubes» 

—  M.  Marcé  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  le  traitement  des  affeo- 
lions  utérines. 

L'auteur  ne  cherche  pas,  comme  on  l'a  fait  souvent,  8*il  convient 
de  s'adresser  d'abord  à  la  déviation  et  ensuite  aux  symptômes  qu'elle 
détermine,  ou  s'il  convient  de  procéder  inversement;  sans  répondre 
à  cette  question,  il  se  propose  d'envisager  le  cété  purement  méca* 
nique  de  la  question.  Il  présente  à  la  section  un  petit  appareil  qu'il 
a  imaginé,  dans  le  but  de  remédier  à  certaines  déviations  utérines* 
Cet  instrument  a  la  forme  d*un  pessaire  eh  selle,  mais  au  moyen 
d'une  ingénieuse  disposition,  on  peut,  en  introduisant  un  seul  doigt 
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dans  le  vagiû,  relever  ou  abaisser  à  volonté  la  portion  du  pessaire 
qui  soutient  Tutérus. 

M.  Talrieh  présente  à  la  section  plusieurs  pièoes  anatomiques  ^ès- 
bien  exécutées. 

Parmi  celles-ci,  nous  remarquons  :  1^  une  étude  nouvelle  et  com- 
plète de  myologie  humaine,  représentée  sur  quatre  sujets,  et  quel- 
ques préparations  complémentaires;  2<»une  étude  des  circonvolutions 
cérébrales  de  dimensions  doubles  de  celles  de  la  nature,  modelée 
d'après  les  indications  fournies  par  M.  Mathias  Duval. 

—  M.  Nivet  présente  à  la  section  un  forceps,  dont  il  a  modifié  les 
branches,  de  façon  à  en  faire  un  crochet.  Après  leur  réunion,  les 
deux  branches  de  Tinstrument  forment  une  anse  qui  ne  peut  blesser 
ni  la  mère,  ni  le  chirurgien. 

—  M.  Chibret  fait  une  communioation  intitulée  :  CoMrihutiim  à 
Vétude  du  glaucomCf 

Yoîci  les  conclusions  de  ce  travail  H<>  un  csil  glaucomateux  opéré 
dUridectomie  peut  devenir  astigmate  quand  ropôration  a  été  insuffi* 
santé  pour  enrayer  le  glaucome;  3<>  cet  astigmatisme  est  causé  par 
la  déformation  de  la  cornée;  cette  déformation  est  elle<fnéme  la  con- 
séquence d'une  ectasie  de  la  cicatrice  sclérotioale  laissée  par  Tiri- 
dectomie;  3<»  Tiridectomie  agit  probablement  en  déterminant  la  pres- 
sion dans  le  système  choroïdîen,  et  en  Taugmentant  dans  la  cham- 
bre antérieure,  grâce  à  une  filtration  à  travers  la  cicatrice  indienne. 
Dans  les  cas  où  cette  filtration  est  suffisante  et  où  Textraction,  par 
la  voie  de  Lebert,  est  insuffisante,  il  se  produit  de  Tastigmatisme. 

•*-  M»  Millot  fait  une  communication  $ur  reatrwtian  de  firaginmts  de 
projectilee  des  pUtUs» 

L'auteur  emploie  une  pile  de  quatre  éléments  ordinaires  en  com*^ 
munication  avec  un  électro-aimant,  renfermé  dans  une  gatoe  en 
bois,  qui  le  rend  maniable;  on  ajuste  au  bout  de  ce  manche  une 
série  de  cercles  en  fer  doux.  Le  projectile  adhère  fortement  à  rélee<« 
tro-aimant,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  parties  molles  interposées. 

*-  M.  Dor  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  VBygiène  de  la  vue  doM 
les  écoles  de  Lyon. 

L'auteur  a  examiné  les  élèves  du  Lycée  de  Lyon  qui  sont  au  nombre 
de  1016  et  il  est  arrivé  à  conclure  que  l'ftge  et  la  race  avaient  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  la  myopie. 

M.  Leeadre  dit  que  des  recherches  semblables  ont  été  faites  au 
Havre  ;  il  croit  que  la  maladie  est  plus  rare  ches  les  jeunes  enfants, 
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qu'à  un  âge  plus  aTancé  et  que  le  gaz  est  une  cause  occasionnelle  de 

la  myopie. 

.  M«  Dor  répond  que  le  gaz  n'est  nuisible  à  la  vue  que  s'il  e$t  mal 

employé. 

^  M.  Meyer  voudrait  qu'on  orçauise  dans  toutes  les  écoles  de  France 
des  visites  ophthalmologiques  qui  seraient  d'une  grande  utilité. 

M.  Vorger  donne  lecture  d'une  observation  intitulée  :  Expulsion  d*un 
eorps  étranger  œsophagien  à  Vaide  des  vomisse^nenta  provoqués  par  Vapomor* 
phine.  U  s'agit  d'un  enfant  ayant  avalé  un  noyau  de  prune  qui  était- 
reste  dans  l'œsophage  et  chez  lequel  l'ipéca  n'avait  produit  aucun  effort 
de  vomissement.  M.  Verger  demanda  l'avis  d'un  confrère,  et  comme  ni 
l'un  ni  Tautre  n'avaient  sous  la  main  les  instruments  nécessaires  à 
l'extraction,  ils  se  décidèrent  à  employer  l'apomorphine  en  injections 
sous-cutanées.  Deux  injections  furent  faites  représentant  une  dose 
totale  de  2  milligrammes  et  demi  ;  des  vomissements  ne  tardèrent 
pas  à  survenir  et  le  corps  étranger  fut  expulsé.  L'enfant  s'endormtt 
bientôt,  présenta  de  la  résolution  musculaire  et  de  l'obtusion  intel- 
lectuelle ;  le  pouls  était  petit,  la  respiration  normale,  et  après  l'admi- 
nistration d'une  infusion  de  café  tout  rentra  dans  Tordre. 

M.  Verger  fait  remarquer  que  la  dose  employée  est  bien  inférieure 
à  celle  qu'indiquent  les  auteurs  qui  conseillent  d'aller  jusqu'à  5  mil- 
lig.  10  et  môme  12  millig.  C'est  là  une  application  nouvelle  de  l'apo- 
morphine qui  pourra  être  employée  tant  que  la  nature  même  du  corps 
étranger  ne  contre-indiquera  pas  les  vomissements. 

M.  Houzé  de  VAulnoit  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
plaies  et  des  foyers  purulents  par  l'emploi  de  Veau  salée. 

L'auteur  a  été  amené  à  employer  Teau  salée  dans  la  pratique  chi* 
rurgicale  pendant  le  cours  d'une  pleurésie  purulente  qu'il  avait 
traitée  par  là  ponction.  Après  avoir  injecté  diverses  solutions  dans  le 
but  de  débarrasser  la  plèvre  du  liquide  purulent  qu'elle  contenait,  il 
n'a  pu  obtenir  ce  résultat,  qu'avec  une  solution  concentrée  de  chlo- 
rure de  sodium. 

C'est  alors  qu'il  a  eu  l'idée  d'employer  l'eau  salée  dans  le  traite- 
ment des  plaies  et  des  foyers  purulents.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus 
pendant  près  de  deux  années  ont  été  remarquables.  Il  emploie  géné- 
ralement une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  qui  est  très-fa- 
cilement supporté  par  les  malades  qui  s'y  habituent  très-vite. 
M.  Houzé  de  l'Aulnoit  attribue  les  propriétés  bienfaisantes  de  cette 
solution  à  Taction  antiseptique  du  sel  et  surtout  à  la  densité  de  la 
solution.  Si  l'on  place  dans  une  éprouvette  du  pus  et  une  solution  de 
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chlorure  de  sodium,  le  pus  ne  tarde  pas  à  gagner  la  surface  du  \i- 
quide. 

M.  CabellOy  de  Madrid,  a  employé  non  pas  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  mais  Teau  de  mer  dans  le  traitement  de  certaines  plaies 
ulcéreuses  et  atoniques  chez  les  marins.  Il  n'a  eu  qu*à  se  féliciter  de 
ce  traitement. 

M.  Rochard  est  loin  de  partager  Topinion  de  M.  Oabello  relative- 
ment aux  propriétés  de  Teau  de  mer.  Il  a  au  contraire  remarqué  que 
les  petites  ulcérations  qui  se  formaient  parfois  aux  pieds  des  marins 
avaient  de  la  tendance  à  se  transformer  en  ulcères  atoniques  lorsque 
le  membre  restait  exposé  à  Taction  de  l'eau  salée.  Il  était  toujours 
obligé  d'exempter  de  service  les  hommes  qui  portaient  des  ulcéra- 
tions de  cette  nature.  M.  Rochard  lui-môme  pendant  son  séjour  sur 
les  côtes  de  Madagascar  a  eu  aux  pieds  de  petites  excoriations  con- 
tractées pendant  la  pêche,  et  il  ne  pouvait  obtenir  une  guérison  com- 
plète que  lorsqu'il  cessait  d'exposer  ses  pieds  à  l'action  de  l'eau 
salée. 

M.  Houzé  de  VAulnoit  répond  qu'il  n'a  jamais  préconisé  l'emploi 
de  l'eau  de  mer  dans  le  traitement  des  plaies  ;  il  emploie  une  solution 
préparée  avec  du  sel  très-blanc  et  non  avec  le  gros  sel  qui  contient 
presque  toujours  du  sable  et  d'autres  impuretés. 

M.  Lecadre  a  vu  souvent  employer  l'eau  de  mer  dans  le  traitement 
des  plaies  et  il  a  eu  l'occasion  d'en  constater  les  bons  effets. 

—  M.  le  D'  Auberty  de  Lyon,  fait  une  communication  sur  la  Cas- 
tration préventive  dans  Vectopie  testiculaire  et  particulièrement  dans  Vec^ 
topie  inguinale, 

L^auteur  rapporte  d'abord  deux  opérations  de  castration  qu'il  a 
pratiquées  avec  succès.  Premièrement  dans  un  cas  d'ectopie  inguinale 
coexistant  avec  une  hernie  et  accompagné  de  symptômes  doulou- 
reux; secondement,  dans  un  cas  d'ectopie  inguinale  avec  phéno- 
mènes antérieurs  et  dégénérescence  carcinomateuse  de  l'organe  qui 
cependant  avait  conservé  son  volume  normal. 

M.  Aubert  est  d'avis  qu'on  doit  apporter  moins  de  réserve  dans 
l'ablation  des  testicules  inguinaux.  Voici  les  raisons  sur  lesquelles 
il  s'appuie  : 

i*  Un  testicule  inguinal  est,  au  point  de  vue  de  la  fécondité,  sinon 
de  la  puissance,  un  organe  inutile  ; 

9f^  Ces  testicules  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  sym- 
ptômes douloureux  ; 

3<*  Ils  ont  une  tendance  très-grande  à  devenir  douloureux  et  un 
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cancer  survenu  dans  de  telles  conditions  est  très»rapidement  fatal. 
4®  Contrairement  à  Topinion  admise,  Topération  est  relativement 
innocente. 

— '  H.  Dupré  ne  nie  pas  la  nécessité  de  Topération,  mais  il  a  observé 
plusieurs  oas  semblables,  et  il  s'est  contenté  d'appliquer  des  pelotes 
concaves. 

•^  M.  Letiévant,  de  Lyon,  fait  une  communication  sur  la  cùmervor' 
tion  de  la  forme  et  des  fonctions  après  certaines  mutilations  delà  face. 

M.  Letiévant  a  déjà  communiqué  un  procédé  opératoire  pour  la 
résection  du  maxillaire  supérieur,  au  Congrès  de  Clermont,  qui  a 
permis  la  conservation  de  la  forme  et  des  fonctions. 

Il  a  obtenu  des  résultats  analogues  dans  la  rhinoplastie  et  dans  la 
résection  du  maxillaire  supérieur. 

Pour  la  rhinoplastie,  il  établit  une  charpente  nasale  permanente 
en  aluminium,  métal  très-léger  pouvant  séjourner  facilement  au  mi- 
lieu des  tissus  et  résistant  bien  à  Faction  des  liquides  de  l'organisme* 
Sur  cette  charpente  solidement  implantée  dans  les  os,  il  étale  un 
lambeau  emprunté  au  front,  rabattu  par  torsion  et  suture  aux  lèvres 
d'avîvement. 

Dans  une  première  observation»  datant  du  mois  de  mars  1877,  To- 
péré,  observé  pendant  cinq  mois,  eut  une  rétraction  assez  notable  du 
nez,  qui  laissa  à  découvert  une  petite  portion  de  la  sous-cloison  de 
la  charpente  ;  cela  n'empêcha  pas  les  fonctions  respiratoires  et  olfac- 
tives de  s'accomplir.  Dans  une  seconde  observation,  remontant  à 
deux  mois,  Tauteur  a  taillé  un  lambeau  de  très-grande  dimensioui 
afin  de  faire  la  part  de  la  rétraction  future.  Le  nez  est  gros,  mais  il 
s'amincit  graduellement,  et  la  forme  et  les  fonctions  sont  con- 
servées. 

M.  Letiévant  a  fait  l'application  de  la  même  méthode  prothétique 
immédiate  à  la  résection  du  corps  axillaire  inférieur  qu'il  remplaça 
séance  tenante  par  un  maxillaire  en  aluminium. 

"-  M«  le  D' Ofudereau  communique  un  travail  sut  un  nouveau  pro- 
cédé  opératoire  pour  P ablation  d/u  eolde  VutéruS  atteiM  dêeancer» 

L'auteur  donne  d'abord  quelques  détails  historiques  sur  l'ablaUcB 
du  col  utérin«  opération  qui  semble  être  abandonnée  aujourd'hui,  et 
qu'il  importe  de  réhabiliter.  Sans  doute  cette  opération  fait  courir 
aux  malades  des  dangers  de  mort,  mais  «  ne  vaut-il  pas  mieux  suc- 
comber en  quelques  jours  à  un  accident  traumatique,  que  de  mourir 
lentement  de  l'horrible  mal  des  cancéreux.  » 


Voioi  les  principaux  temps  de  l'opératiOD»  telle  qu^elle  est  pratiquée 
par  M.  Goudereau. 

io  Inciser  la  partie  antérieure  du  vagin  seule  ;  éviter  de  toucher 
au  cul-de-sac  postérieur  ; 

^  Décoller  avec  le  doigt  les  attaches  péritonéales  en  avant  ; 

3*  Faire  basculer  l'utérus  en  avant  ; 

40  Appliquer  un  lien  constricteur  sur  les  attaches  péritonéales  au- 
dessus  de  la  matrice  ; 

W^  Suturer  le  vagin  et  maintenir  le  pédicule  à  Textérieur  jusqu'à 
cicatrisation  ;  refouler  ensuite  le  vagin  dans  le  bassin. 

*-  M.  BratM^  de  Tours«  communique  à  la  section  trois  observa- 
tions très-intéressantes  d'entér(HioUie  chronique^ 

—  M.  le  D'  L$  Double,  de  Tours,  communique  un  travail  sur  Vépidi»» 
dymitê  hlennorrhagique  âam  ks  M$  d$  kemU^  de  varicoeèU  ou  diatuh^ 
maHeà  de  Vappareil  génital. 

Dans  les  cas  de  hernie  inguinale  ou  de  varieocèlè,  Tépididjrmitè 
surrenant  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  a  lien,  presque  invaria- 
blement, du  côté  de  la  hernie  ou  du  varicocôle* 

Qhes  un  individu  atteint  de  hernie  la  peau  de  Tépididyme  peut  se 
souder  à  l'intestin.  Une  hernie  réductible  est  transformée  aussi  en 
hernie  irréductible* 

Les  adhérenees  s'établissent  surtout  lorsque  l'intestin  est  dans  la 
tunique  vaginale,  o'est*  à->dire  lorsque  la  hernie  est  congénitale» 

En  prévision  de  cette  complication,  il  faudra»  lorsqu'il  y  aura  épi- 
didjrmita  hlennorrhagique  avec  hernie»  maintenir  dans  l'abdomen» 
pendant  toule  la  durée  des  accidents  Inflammatoires,  la  portion  du 
tube  digestif  qui  a  tendance  à  sortir. 

I.a  séance  est  levée  à  41  heures  1/4. 

—  M.  Vemeuil  fait  une  communication  mt*  lei  ^tattonà  pratiquée 
chez  les  cancéreux. 

Ce  sujet  fait  partie  de  la  question  plus  générale  dont  il  a  entrepris 
l'étude  avec  plusieurs  de  ses  élèves  sur  Vinfluehce  réciproque  dêi  étM 
êonàUtutiofmek  avec  les  lésions  traumatiques.  S'il  ne  S'est  pas  encore 
occupé  du  cancer,  c'est  parce  qu'il  existait  une  certaine  confusion  sur 
cette  question. 

M.  Verneuil  veut  seulement  s'occuper  de  l'influence  de  la  généra- 
lisation dans  les  viscères  sur  la  mort  qui  survient  après  les  opéra** 
tiens  chez  les  néoplasiques. 

Voici  ce  qui  arrive  dans  certains  cas.  Un  malade  présente  un  néo- 
plasme circonscrit  dans  une  région  quelconque;  on  trouve  tout  AU 
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plus,  dans  le  voisinage,  quelques  ganglions  engorgés  ;  l'examen  des 
grands  viscères  ne  révèle  aucune  contre-indication  ;  on  opère,  tout 
va  bien  pendant  quelques  Jours,  puis  surviennent  tout  à  coup  des  ac- 
cidents, et  le  malade  meurt. 

A  Vcmiopsie^  on  trouve  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  les  os, 
des  dépôts  secondaires  qu*oo  n'avait  pu  découvrir  avant  l'opération. 

L^orateur  a  vu  10  cas  de  ce  genre  dans  sa  seule  pratique  depuis 
1854.  D'autres  chirurgiens  en  ont  vu  également,  mais  pour  écrire  ce 
chapitre  de  pathologie  chirurgicale,  il  faudrait  un  grand  nombre 
d'observations,  pour  le  moment,  on  ne  peut  qu'indiquer  le  sujet. 

M.  Verneuil  donne  une  courte  analyse  des  dix  observations  qui  lui 
sont  personnelles,  et  termine  en  disant  que  la  question  des  indica- 
tions et  des  contre-indications  opératoires  chez  les  cancéreux  est 
tout  entière  à  refaire,  mais  que  tous  les  chirurgiens  devraient  se 
mettre  à  l'œuvre,  et  chercher  en  particulier  à  reconnaître  les  signes 
des  généralisations  viscérales. 

M.  Bergeron  et  M.  Fleury  (de  Glermont)  admettent  difficilement 
quMl  y  ait  des  lésions  viscérales  accusées  dont  on  ne  puisse  trouver 
les  symptômes.  M.  Fleury  ajoute  que  les  chirurgiens  modernes  ont 
une  hardiesse  que  n'avaient  pas  les  anciens  ;  on  opère  aujourd'hui 
des  cachectiques  cancéreux,  ce  qu'on  n'aurait  pas  osé  faire  autrefois. 

M.  Verneuil  dit  que  les  phénomènes  stéthoscopiques  qui  révèlent 
l'existence  du  cancer  dans  le  poumon,  ne  sont  pas  toujours  caracté- 
ristiques. Il  demande  lui-même  à  être  éclairé  par  ses  confrères  de  la 
pathologie  interne.  Quant  à  l'objection  de  M.  Fleury,  il  y  répond  eu 
disant  que  toute  la  question  des  opérations  chez  les  cancéreux  est  à 
reprendre.  Les  anciens  disaient  :  c  N'opérez  pas  les  cachectiques.  > 
Mais  que  faut-il  entendre  par  cachexie?  M.  Verneuil  a  vu  des  opérés, 
épuisés  en  apparence»  reprendre  des  forces  après  l'opération  et, 
d'autre  part,  presque  tous  les  malades  dont  il  vient  de  parler  et  qui 
ont  succombé,  étaient  des  individus  robustes  et  de  la  plus  belle  ap- 
parence. 

M.  Houxé  de  VAulnoit  dit  quMl  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer 
le  cancer  du  poumon,  et  rappelle  un  cas  dans  lequel  Andral  lui-même 
prit  un  cancer  pulmonaire  pour  une  pleurésie. 

M.  Dor  croit  que  les  cas  rapportés  par  M.  Verneuil  sont  rares  ;  il 
cite  le  cas  d'un  malade  opéré  par  Graëfe  pour  un  mélano-sarcome  de 
l'œil,  et  qui  vécut  neuf  ans  après  l'opération, 

M.  Potain  reconnaît  également  qu'il  est  souvent  très-difficile  de 
diagnostiquer  les  noyaux  cancéreux  secondaires. 
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M.  Franck  lit  un  travail  de  M,  Courty  (de  Montpellier]  sur  le  trait^^ 
ment  de  Vinversion  utérine  par  VapplicatUm  du  pessaire  à  air.  Ge  tra- 
vail comprend  Tobservation  détaillée  d^un  cas  d*inversion  utérine, 
datant  de  quatre  mois,  et  dont  la  réduction  spontanée  a  été  obtenue 
après  onze  jours  de  compression  par  le  pessaire  à  air,  sphérique  de 
caoutchouc.  M.  Courty  fait  suivre  cette  observation  de  considérations 
pratiques,  desquelles  il  résulte  que  la  réduction  spontanée  peut-être 
obtenue  en  sollicitant  par  la  compression  méthodique  et  élastique  les 
contractions  expulsives  des  fibres  musculaires  de  Tutérus.  Mais  quand 
la  compression  soutenue  ne  peut  pas  être  supportée,  il  faut  tenter  la 
réduction  méthodique  de  Tinversion  en  retenant  le  col  avec  deux 
doigts  introduits  dans  le  rectum  et  recourbés  en  crochet.  Quand  en- 
fin rirréductibilité  est  avérée,  c^est  à  la  ligature  élastique  qu^il  faut 
avoir  recours. 

Eleetions.  —  La  section  a  procédé  dans  sa  séance  du  28  août  à  la 
réélection  de  son  bureau. 

Election  d^un président  pour  1879.  Sur  60  votants,  M.  Gubler  obtient 
AI  voix,  M.  Potain  17,  M.  Nivet  1;  M.  Gubler  est  élu. 

Election  d'un  délégué  pour  trois  ans,  M.  Jules  Bergeron  est  élu. 

Election  d'un  membre  de  la  commission  des  subventions.  M.  J.  Berge- 
ron est  élu  par  acclamation. 

—  Par  décret  en  date  du  31  août,  sont  attachés  aux  Facultés  ci- 
aprôs  désignées,  les  agrégés  des  Facultés  de  médecine  dont  les  noms 
suivent  : 

Anatomie  et  physiologie.  M.  Richet,  pour  Paris;  M.  Gouty,  pour 
Lyon  \  MM.  Bimar  et  Lannegrâce,  pour  Montpellier. 

Chimie.  M.  Marie  Henninger,  pour  Paris;  M.  Gazeneuve,  pour  Lyon. 

Physique.  M.  Charpentier,  pour  Nancy. 

Histoire  naturelle.  M.  Amagat,  pour  Montpellier. 

Errata.  —  Page  290,  ligne  5,  du  numéro  de  septembre,  au  liêu  de  : 
M.  Hayem,  lire  :  M.  H.  Huchard. 
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Pratique  db  la  ghirukgib  dbs  voies  umNAiBKfl,  par  le  D'  Dblefossk. 
i  Tol.  in-12,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Paris,  1878, 
chez  J.-B.  Bailliôre. 

Uautour  de  ce  livre  s^est  proposé  de  mettre  entre  les  mains  du  pra- 
ticien, en  les  condensant  sous  un  petit  volume,  les  notions  indispen- 
sables pour  Texercice  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  Son  but 
nous  semble  avoir  été  assez  heureusement  atteint  dans  cette  sorte  de 
manuel  qui  résume  d^une  manière  à  peu  près  complète  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  chirurgicale  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Elève  de  M.  Gaudmont,  M.  Delefossea  de  plus  consigné  dans  ce  li- 
vre les  principaux  résultats  de  la  pratique  de  son  maître,  qui  s'était 
acquis  dans /exercice  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires  une  juste 
notoriété,  mais  qui  a  peu  écrit  et  dont  les  idées  personnelles  sont  peu 
connues. 

Dans  une  première  partie,  M.  Delefosse  rappelle  très-sommairement 
Tanatomie  du  canal  de  Turèthre,  puis  décrit  le  cathétôrisme  avec  les 
sondes  droites,  courbes  et  coudées,  soit  rigides,  soit  flexibles. 

On  y  trouvera  l*exposé  de  la  méthode  du  cathétérisme  par  temps 
et  mouvements,  telle  que  l'enseignait  M.  Gaudmont,  méthode  qui, 
soit  dit  en  passant,  ne  me  paraît  pas  destinée  à  faire  fortune. 

La  deuxième  partie  comprend  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
Vurèthre^  dans  sa  portion  étendue  entre  le  méat  et  Paponévrose  moyenne 
du  périnée;  moyens  d'exploration  et  de  diagnostic;  thérapeutique 
des  anomalies ,  des  lésions  traumatiques,  des  lésions  vitales  et 
oi^aniques  de  Turèthre.  Dans  cette  partie,  nous  signalerons  pins  par- 
ticulièrement comme  étant  traités  avec  soin  les  chapitres  consacrés 
aux  corps  étrangers,  auxréiréoissements  et  aux  fistules  de  Purèthre. 

Dans  la  troisième  partie  de  son  livre,  M.  Delefosse  décrit  les  op^ 
rations  pratiquées  sur  le  col  de  la  vessie,  et  il  comprend  sous  le  titre  de 
col  de  la  vessie  la  partie  du  canal  qui  s^étend  depuis  Taponévrose 
moyenne  du  périnée  jusqu'au  méat  interne  de  la  vessie  ou  col  des  ana- 
tomistes,  soit  par  conséquent  les  portions  musculeuse  et  prostatique 
de  Turèthre. 

La  critique  trouverait  aisément  à  s*exercer  sur  les  divers  chapitres 
qui  composent  cette  partie  du  manuel  de  M.  Delefosse,  et  nous  aurions 
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souhaité  que  Tauteur  fournît  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  dç 
ces  affections  des  règles  plus  précises  et  se  montrât  plus  sévère  re* 
lativement  à  certaines  opérations  qui  sont  justement  abandonnées 
par  la  majorité  des  chirurgiens  et  qui  devraient  être,  à  mon  avis, 
bannies  de  la  pratique,  telles  sont  les  opérations  ayant  pour  but  d6 
détruire  les  valvules  prostatiques. 

La  quatrième  partie,  oonsacrée  aux  opèratiom  quê  Vcn  pratique 
dans  la  vessie,  présente  un  grand  développement.  L^auteur  examine 
assez  rapidement  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'anomalies,  de 
plaies,  puis  donne  toute  son  attention  à  Tétude  des  calculs  vésicaux, 
au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement.  On  y  trou- 
vera une  juste  appréciation  des  indications  thérapeutiques  et  une 
bonne  description  du  manuel  opératoire  de  la  lithotritie  et  de  la 
taille. 

Cette  partie  se  termine  par  Tétude  des  lésions  vitales  et  organiques 
de  la  vessie. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  miction^  comprenant  la  rétention  d*u- 
rine,  Tincontinence,  Thématurie,  forment  la  cinquième  partie  du  li- 
vre, qui  se  termine  par  un  court  chapitre  consacré  aux  opérations 
pratiquées  chez  la  femme.  On  est  surpris  du  peu  de  développement 
donné  par  Tauteur  à  cette  dernière  partie  de  son  ouvrage,  qui  e^t 
malheureusement  tout  à  fait  incomplète  et  qu'il  eût  été  préférable  de 
supprimer  entièrement.  Pour  n^en  donner  qu*ua  ejcemple,  U  fistule 
vésico-vaginale  est  traitée  en  deux  pages  l 

Malgré  quelques  lacunes  et  certaines  imperfections  qui  tiennent 
sans  aucun  doute  à  un  manque  d'expérience  chez  son  auteur,  le  livre 
de  M.  DelefoBse  nous  paratt  utile  et  de  nature  à  rendre  de  réels  ser- 
vices aux  élèves  et  aux  praticiens.  D. 
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Db  la  HUPTUaB  PRÂMATI^RÂB  BT  SPONTANJU  DB8  MBHMUMES  iO»  li'CBUF, 

par  RouuN^  Paris»  U77* 

L'auteur,  dana  nn  premier  obapitre>  fait  rhistoricpie  de  la  question,  qui  a  été 
surtout  bien  élu<ddée  par  les  recherchât  de  Paul  Dafaois. 

Il  relate  ensuite  un  certain  nombre  d'obsenratlooe  et  de  rceherohes  micros- 
copiques, d*où  il  ressort  qu»  les  membranes  u*ont  point  de  structure  histolo- 
gique  spéciale  et  que  lorsqu'elles  se  rompent  prématurémeot,  elles  ne  présentent 
aucune  lésion  particulière,  qui  puisse  en  expliquer  la  rupture. 

Rechercbant  rétiologie  de  cet  accident,  M.  Roulin  admet  rinfluince  de 
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causes  prédisposaotes  f^énérales^  qu'il  passe  en  revue;  mais  pour  lui,  la  cause 
efficiente  réelle  est,  ainsi  que  Dubois  l'avait  admis,  la  contraction  utérine, 
souvent  indolore  et  inconsciente  provoquée  par  des  excitants  divers,  tels  que  le 
toucher  vaginal,  le  coït,  la  chaleur  du  lit,  exceptionnellement  le  traumatisme. 

Passant  ensuite  au  diagnostic,  il  signale  Timportance  sémiologique  du 
liquide  qui  s'écoule  et  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  vaginal  ;  Ten- 
semble  des  signes  observés  permet  toujours  de  distinguer  cet  accident  de 
l'écoulement  d'urine  ou  des  glaires,  de  l'hydrorrhée,  etc. 

Quant  au  pronostic,  l'auteur  y  insiste  particulièrement  et  l'examine  succès* 
sivement  chez  la  mère  et  chez  l'enfant.  C'est  un  accident  qui  se  rencontre  sur* 
tout  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  qui  tantôt  provoque  l'accouchement  prématuré, 
tantôt  permet  aux  femmes  d'aller  ju^qu^  terme.  Il  ne  constitue  un  vrai  danger, 
que  dans  les  présentations  anormales,  dans  les  vices  de  conformation  ou  an 
début  de  la  grossesse,  parce  que  dans  ce  dernier  cas,  l'avortement  est  certain. 
La  procidence  du  cordon  et  des  membres  est  le  seul  accident  à  redouter  pour 
l'enfant,  en  dehors  des  complications  qui  résultent  ponr  lui  des  vices  de  confor- 
mation de  la  mère  ou  de  la  présentation  anomale. 

Le  traitement  ne  réclame  que  le  repos  au  lit  et  Texpectation. 

Du  TBMPS  d*arr£t  dans  la  marche  des  polypes  maso-pharynoibns, 

par  Samondes,  1878.  Paris. 

L'auteur  commence  par  faire  l'historique  des  polypes  naso-pharyngiens  tant 
au  point  de  vue  opératoire  qu'au  point  de  vue  histologique,  et  il  termine  cette 
première  partie  de  son  travail  par  l'exposé  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1895,  sur  ce  sujet  et  qui  porta  plus  particulièrement 
sur  les  ohanoes  de  récidive. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Samondes  étudie  la  vitalité  des 
polypes  naso-pharyngîens,  et  s'il  fait  jouer  un  certain  rôle  à  la  largeur  de 
leur  pédicule,  |i  llmportance  de  leurs  vaisseaux,  il  attribue  surtout  une  in- 
fluence heureuse  sur  leur  régression  à  l'approche  de  l'âge  adulte,  et  dte  à 
l'appui  une  quinzaine  d'observations. 

Voici  quelques  conclusions  qu'il  tire  de  l'étude  de  ces  faits* 

1®  A  rapproche  de  l'âge  adulte,  11  y  a  lieu  d'espérer  un  temps  d'arrêt,  dans 
la  marche  de  la  tumeur. 

2^  Une  opération  pratiquée  à  cet  âge  a  de  grandes  chances  d'obtenir  un 
succès,  sinon  complet,  du  moins  relatif. 

3«  A  moins  d'indications  urgentes,  il  faut  opérer  les  polypes  le  plus  tard 
possible,  essayer  d'abord  l'arrachement,  la  ligature,  la  cautérisation,  et,  si  ces 
opérations  ne  conviennent  pas,  intervenir  chirurgicalement  par  la  méthode 
nasale  ou  palatine  sans  faire  de  restauration  de  façon  à  surveiller  le  pédicule* 

L'auteur  rejette  l'ablation  totale  du  maxillaire  supérieur. 

Les  rédacteurs  en  chef^  gérants^ 

Gh.  lasègue.  s.  duplay. 


A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine^  rue  Mr-Ie-Prince,  31. 
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RESTAURATION  DU  BEG-DE-LIÈVRE  UNILATÉRAL  COM- 
PLIQUÉ DE  FISSURE  OSSEUSE  AVEC  SAILLIE  DE  L'OS 

INCISIF. 

Par  le  D»  TBRRILLON 

La  réparation  du  bec-de-lièvre  simple  est  actuellement  sou^ 
mise  à  des  lois  assez  précises,  et  nous  possédons  plusieurs  pro- 
cédés qui  permettent  d'arriver  à  un  résultat  opératoire  sinon 
parfait,  au  moins  très-satisfaisant.  Il  n'en  est  pas  de  même  du 
bec'de-lièvre  compliqué  de  fissure  osseuse. 

Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  efforts  tentés  depuis  le 
commencement  du  siècle  pour  arriver  à  réparer  complètement 
le  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  isolement  de  Vos  incisif  et  du 
lobule  médian. 

Tous  savent  que^  malgré  les  nombreux  procédés  employés 
par  Dupuytren,  Franco  et  d'autres,  on  ne  peut  encore  citer  un 
procédé  qui  réponde  à  toutes  les  nécessités  d'une  bonne  répa- 
ration. 

Le  bec  de-lièvre  unilatéral,  avec  fissure  osseuse,  dans  le^ 
quel  l'os  incisif  est  adhérent  par  un  côté  à  Tos  maxillaire, 
semble  plus  facile  à  traiter.  Cette  simple  fissure,  souvent  peu 
prononcée,  paraît  devoir  être  un  obstacle  facile  à  surmonter.  Il 
n'en  est  rien  cependant,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  cette 
variété  présente  des  difficultés  opératoires  qui  nécessitent  une 
étude  attentive  de  la  part  du  chirurgien  et  des  manœuvres 
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multiples  pendant  ropération,  si  caveutar/iver^  un  résultat 
satisfaisant.  Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  fissures  plus  éloignées 
siégeant  sur  la  voûte  palatine  et  qui  accompagnent  ordinaire- 
ment le  bec-de-lièyre  eompliqué  ;  cette  déformation  palatine  de- 
mande une  opération  spéciale  dont  je  ne  désire  pas  m'occuper 
ici.  Je  n'ai  donc  en  vue  que  les  déformations  de  la  lèvre,  et  sur- 
tout du  rebord  alvéolaire,  qui  peuvent  enâbarrasser  le  chirur- 
gien et  faire  échouer  une  opération  trop  simplifiée. 

Ayant  eu  deux  foi^  roccasion  de  remédier  à  cette  déforma* 
tion,  la  première  sur  un  enfant  de  2  ans  1/2,  la  seconde  sur  une 
jeune  fille  de  19  ans,  je  m'-efforcerai  de  décrire  avec  soin  Topé- 
ration  qui  m'a  permis  d'obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Cependant  les  détails  dans  lesquels  je  désire  entrer  ne  peu- 
vent présenter  un  intérêt  suffisant  qu'en  les  faisant  précéder 
de  quelques  notions  sur  les  causes  principales  qui  rendent 
cette  déformation  difficile  à  traiter.  C'est  par  elles  que  je  com- 
mencerai. 

.  Ces  difficultés  opératoires  tiennent  à  plusieurs  particularités 
qui  peuvent  présenter  des  degrés  différents  suivant  les  cas, 
mais  qui  tiennent,  les  unes  à  la  malformation  du  squelette,  les 
autres  à  une  difformité  excessive  des  parties  molles. 

La  difficulté  inhérente  au  squelette  vient  de  ce  que,  dans 
ce  cas  particulier,  l'os  incisif  uni  au  maxillaire  d'un  seul  côté» 
peut  proéminer  en  avant  d'une  façon  telle,  qu'il  repousse  la 
portion  de  lèvre  qui  lui  correspond  ;  de  là  il  résulte  que  tout 
rapprochement  est  impossible  avec  la  lèvre  du  côté  opposé. 
La  différence  de  niveau  peut  être  de  1  à  2  centimètres.  Elle 
augmente  avec  l'âge  de  l'enfant,  car  les  mouvements  de  la 
langue  sollicitent  la  projection  de  l'os  inter-maxillaire  en 
avant. 

Sn  même  temps  on  constate  souvent  une  légère  atrophie  de 
la  partie  de  la  lèvre  supérieure  qui  est  située  du  côté  de  la  scis- 
sure. Celte  atrophie,  unie  à  la  projection  en  avant  de  celle  du 
côté  opposé  et  à  l'écartement  considérable  qui  existe  entre  elles, 
rend  toute  opération  impossible. 

La  saillie  de  l'os  intermaxiliaire  est  donc  ici,  non  pas  la 
cause  unique^  mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  importante 
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capable  d'empêcher  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  division 
des  parties  molles. 

Les  chirurgiens  ont  souvent  cherché  à  éviter  cette  saillie  os- 
seuse et  plusieurs  procédés  ont  été  proposés. 

Les  uns  voulaient  qu'on  refoulât  cet  os  lentement  au  moyen 
de  bandages  et  de  compresses  appropriés.  D'autres  proposaient 
de  faire  l'ablation  de  la  partie  saillante  qui  gênait  l'opération 
sur  les  parties  molles. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  (1)  recommandent 
spécialement  l'ablation,  lorsque  l'os  est  dévié  en  avant  d'une 
façon  sensible,  et  surtout  lorsque  les  dents  incisives  ont  bas- 
culé de  façon  à  faire  une  saillie  prononcée. 

Cependant  ce  conseil  ne  peut  être  suivi  dans  tous  les  cas,  car 
k  brèche  ainsi  pratiquée  dans  le  rebord  alvéolaire  serait  énorme, 
principalement  lorsque,  après  quelques  années,  les  incisives 
étant  complètement  formées,  l'os  qui  les  supporte  a  pris  son 
développement  normal. 

M.  Duplay  est  parvenu  par  un  procédé  ingénieux  à  utiliser 
l'os  saillant  de  façon  à  combler  l'espace  qui  existait  entre  Tos 
maxillaire  et  lui,  tout  en  le  refoulant  de  façon  à  permettre  la 
réparation  du  bec-de-lièvre. 

Il  opéra  un  premier  malade  en  1873  et  présenta  l'observation 
devant  la  Société  de  chirurgie  (2).  Il  rapporte  également  ce  fait 
dans  son  Traité  de  pathologie  (3). 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Après  avoir  avivé  les  deux  bords  de  la  division  osseuse,  il 
détacha  ou  plutôt  mobilisa  le  fragment  formant  saillie;  ce  frag- 
ment correspondait  à  l'os  intermaxillaire.  Puis,  après  l'avoir 
repoussé  en  arrière,  il  le  fixa  à  celui  du  côté  opposé  en  mainte- 
nant en  contact  les  deux  surfaces  d'avivemenl  au  moyen  d'une 
suture  osseuse;  Le  bec-de-lièvre  fut  ensuite  opéré  sans  difficulté. 

L'enfant  avait  10  mois.  Le  succès  fut  complet,  et  l'os  mobi- 
lisé se  souda  parfaitement. 


(1)  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  530. 

(2)  Bulletin  Soc.  de  ch.,  1873,  p.  573. 

(3)  Pathologie  externe,  t.  IV,  p.  652. 
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M.  Duplay  insiste  silr  ce  fait,  que  la  dentition  ne  fut  nulle- 
ment entravée  par  l'opération,  puisque  cinq  jours  après  une 
incisive  médiane  fit  son  apparition,  et  dix  jours  après  une  se- 
conde se  fit  jour  également. 

J'ai  vu  au  commencement  de  cette  année,  à  Thôpital  Saint- 
Louis,  un  enfant  âgé  de  quelques  mois  auquel  M.  Duplay  avait 
fait  une  opération  semblable.  Le  succès  était  aussi  complet  que 
possible. 

C'est  le  procédé  suivi  par  M.  Duplay  que  j'ai  employé  en  y 
apportant  quelques  modifications,  car  mes  opérés  étaient  plus 
âgés  que  les  siens.  En  efiTet,  la  projection  de  Tos  inlermaxil* 
laire  en  avant,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  est  ordinai- 
rement peu  prononcée,  et  Técartement  est  également  assez  mi- 
nime; aussi  on  ne  rencontre  que  cette  difficulté  opératoire. 
Mais  cette  difficulté  s'accentue  avec  Tâge,  car  Tos  est  sollicité  à  se 
porter  en  avant  par  les  mouvements  de  la  langue,  et  il  augmente 
de  volume  et  d'étendue  à  mesure  que  les  dents  incisives  se  déve- 
loppent. L'écartement  qui  sépare  Tos  incisif  du  maxillaire  aug- 
mente donc  également,  de  là  Timpossibilité  de  combler  tout  cet 
espace  par  la  simple  bascule  de  Tos  incisif  mobilisé. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  je  me  suis  contenté  de  re- 
porter Tos  mobilisé  en  arrière,  d'une  quantité  suffisante  pour 
que  les  dents  correspondent  à  celle  de  la  mâchoire  inférieure, 
mais  sans  affronter  les  deux  os  primitivement  séparés,  comme 
le  faisait  M.  Duplay.  La  consolidation  se  faisant  au  niveau  des 
parties  fracturées  pendant  l'opération,  devait  suffire  à  rendre 
l'os  mobilisé  suffisamment  fixe,  c'est  ce  qui  s'est  réalisé  dans 
mes  deux  observations. 

Tels  sont  les  principaux  obstacles  apportés  à  l'opération  par 
la  déformation  du  squelette.  Voyons  maintenant  comment  la 
difformité  des  parties  molles  peut  à  son  tour  rendre  l'opération 
difficile. 

La  déformation  des  parties  molles  peut  être  complexe  et  por- 
ter sur  les  lèvres,  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  cloison  des  fosses 
nasales* 

De  là  une  double  difficulté  qui  peut  gêner  la  réparation  com- 
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plète,  et  qui  peut  être  la  cause  de  la  persistance  d'une  défor- 
mation assez  marquée. 

La  première,  mais  la  moins  importante,  est  le  résultat  de 
Fatrophie  relative  d'une  des  lèvres,  dont  la  hauteur  est  moindre 
que  celle  de  l'autre.  Aussi  ne  peut-on  que  difficilement  éviter 
une  encoche  au  moment  de  l'opération.  Le  seul  moyen  consiste 
à  se  servir  du  procédé  de  Giraldès  ou  de  celui  de  Mirault.  Mal- 
heureusement ces  procédés  peuvent  compliquer  le  manuel  opé- 
ratoire, ou  même  être  impraticables  comme  cela  s'est  présenté 
chez  la  première  malade  que  j'ai  opérée. 

Il  faut  donc,  dans  ce  cas,  se  résoudre  à  une  légère  irrégularité 
au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure;  difformité  bien 
légère,  il  est  vrai,  eo  présence  de  celle  qui  existait. 

Une  deuxième  particularité  plus  importante  que  la  précédente 
vient  encore  gêner  l'opération  du  bec-de-lièvre.  En  effet,  le  nez 
est  aplati  et  la  cloison  devient  de  plus  en  plus  courte,  aussi,  lors- 
qu'on veut  rapprocher  les  deux  lèvres,  on  attire  en  bas  le  lobule. 
L'aplatissement  énorme  du.  nez  devient  alors  une  véritable  dé. 
formité,  ordinairement  très-désagréable,  et  d'autant  plus 
prononcée  que  l'os  incisif  a  été  repoussé  davantage  en  arrière. 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  qui  aurait  été  très-pronon- 
cée chez  ma  première  opérée,  j'usai  d'un  moyen  analogue  à  ce- 
lui employé  par  Dupuytren  (1)  pour  utiliser  le  lobule  médian  du 
beo-de-lièvre  double,  afin  de  former  une  sous-cloison.  Ce  pro- 
cédé a  consisté  à  prendre  un  lambeau  sur  le  bord  de  la  scissure, 
tout  en  faisant  l'avivement,  de  façon  qu'il  reste  adhérent  au  ni- 
veau de  la  cloison  et  ensuite  à  le  reporter  en  haut. 

J'ai  mobilisé  alors  la  base  de  la  cloison  du  nez  par  une 
incision  transversale  et  profonde,  et,  le  lobule  étant  fortement 
relevé,  j'ai  insinué  le  lambeau  dans  la  plaie  entrebaillée,  où  il 
fut  fixé  avec  des  fils  d'argent.  Ce  petit  lambeau  forme  ainsi 
une  base  à  la  cloison  et  la  force  à  remonter.  Le  tiraillement  et 
l'abaissement  du  lobule  sont  ainsi  évités. 

On  pourra  juger  encore  mieux  de  la  valeur  de  ce  procédé  en 
lisant  avec  soin  l'observation  de  cette  enfant  que  j'ai  opérée  en 

<■*— il— ^— ^.i— W^— ^^—.^^i^—  I  — — ■^—  M^— — — 

(1)  Dupuytren.  Clin.ohir.,  3«  vol.,  p.  479,  2*  édit. 
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18T7  à  Sainte-Eugénie,  pendant  que  je  remplaçais  M.  Lanne- 
longue. 

Oss.  1.  —  Bte-de-lièvre  unilatéral  à  droite  compliqué  de  fisiure  labio- 
palatin».  —  Projection  considérable  de  l'ot  intermaxillaire  m  avant. 

—  Diffieultis  de  VopértUion.  —  Moyent  employés  pour  la  rtftauration. 

—  Siteeét  salit  faisant. 

Laurent  (Fanny),  âgée  de  i  ans  et  5  mois,  entre  à  l'h&pital  le  30 
août  1877. 

Cette  enfant  est  TÎgoureuae,  elle  semble  ayoir  au  moins  3  ana. 
Ses'  parents  l'ont  amenée  à  l'hâpital  pour  que  Ton  opère  un  bec-de- 
lièvre  compliijué  qui  la  rend  hideuse. 

En  effet  la  lèvre  supérieure  est  largement  fendue  à  l'union  de  la 
partie  latérale  droite  et  du  bourgeon  médian.  La  narine  droite  et 
la  fente  labiale,  communiquant  ensemble,  forment  une  large  ouver- 
ture, à  laquelle  correspond  une  fente  analogue  du  maxillaire  supé- 
rieur. Au  repos,  mais  surtout  quand  l'enfant  crie,  l'œil  plonge  à  tra- 
vers celte  large  fente  jusqu'au  niveau  du  pharynx,  car  la  voûte 
palatine  présente  une  double  division,  et  la  cloison  épaissie  appa- 
raît libre  au  milieu. 

L'aile  du  nez  à  droite  est  fortement  déviée  latéralement  et  écartée. 

Le  lobule  est  abaissé,  te  nez  aplati,  dans  sa  totalité.  Enûn  le  cblé 
gauche  a  été  le  siège  d'un  travail  incomplet,  car  au  niveau  do  l'union 
de  la  lèvre  supérieure  etdu  bourgeon  médian,  il  eiiste  une  trace  de  su- 
ture analogue  à  celle  qui  succède  à  une  opération.  Au  niveau  du  bord 


libre  on  trouve  une  encoche  assez  prononcée.  Le  bourgeon  médian 
est  donc  très-visible,  mais  adhérent  du  côté  gauche. 
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Mais  ce  qui  augmente  beaucoup  la  difficulté  de  l'opération,  c'est 
la  différence  de  saillie  des  deux  parties  du  maxillaire  supérieur.  Celle 
du  côté  gauche  qui  est  formée  en  partie  par  l'os  iucisif  forme  une 
saillie  de  plus  de  1  centimètre  1/2.  l^nQn  l'espace  qui  sépare  les  deux 
portions  du  masillaire  est  de  près  de  2  centimètres. 

La  lèvre  du  côté  droit  est  très-courte,  et  plus  petite  que  oelle  du 
cOEè  opposé,  dans  te  sens  vertical  ;  elle  est  manifestement  atrophiée. 

Opération. — 22  octobrel87T.  L'enfant  est  chloroformée.  L'opârr - 
tion  fut  pratiquée  en  plusieurs  t«mps  distincts. 

Le  premier  temps  fut  consacré  à  rectifier  la  saillie  osseuse.  Après 
avoir  détaché  largement  la  lèvre  de  la  face  antérieure  de  l'os  incisif 
saillant,  une  première  section  fut  opérée  avec  une  pince  coupante, 
placée  verticalement  entre  la  canine  et  l'incisive  correspondante.  Le 
lambeau  osseux  ainsi  détaché  comprenait  trois  dents. 

Cette  première  section  ne  donnant  aucune  mobilité  au  fragment 
osseux,  à  cause  de  l'épaisseur  considérable  du  pédicule  qui  l'unissait 
à  la  cloison,  j'attaquai  la  base  de  ce  pédicule  par  la  vojlte  palatine 
avec  une  gouge  et  un  maillet. 

Après  quelques  tentatives,  je  parvins  à  le  mobiliser  sufQsamment 
pour  pouvoir  le  refouler  en  arrière  avec  assez  de  facilité. 

Comme  l'écartement  primitif  entre  les  deux  parties  du  maxillaire 
était  de  2  centimètres,  et  que  le  fragment  osseux  mobilisé  ne  pouvait 
combler  cet  espace,  je  ne  pensai  nullement  à  souder  ,les  deux  parties 
ainsi  séparées. 

Je  me  contentai  de  maintenir  dans  sa  nouvelle  situation  l'os  dé- 


taché, de  fjçon  que  la'consolidation  s'effectuant  au  niveau  du  pédi- 
cule et  aussi  au  niveau  de  la  section  verticale  compriseentre  les  deux 
dents,  lui  donnftt  une  solidité  suffisante. 
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Pour  arriver  à  ce  résultat,  un  gros  fil  d'argent  fut  passé  au  moyen 
d^un  perforateur  d'une  part  dans  la  partie  droite  de  la  mâchoire,  de 
l'autre,  dans  le  lambeau  osseux  mobilisé. 

Mais  ce  fil,  au  moment  où  il  fut  appliqué,  entraînait  énergique- 
ment  le  fragment  osseux  à  droite,  et  amenait  une  disjonction  au  ni- 
veau de  la  section  verticale  interdentaire.  Un  nouveau  fil  placé  entre 
les  deux  lèvres  de  cette  section  permit  de  maintenir  ses  bords  au  con- 
tact. On  verra  par  la  suite  que  la  consolidation  se  produisit  comme 
je  l'espérais,  et^'que  le  fragment  devint  parfaitement  solide,  tout  en 
étant  écarté  de  l'autre  de  quelques  millimètres.  Le  premier  temps 
était  terminé. 

La  seconde  partie  de  l'opération  qui  devait  avoir  pour  but  de  régu- 
lariser les  parties  molles  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

Vojant  que  le  rapprochement  des  deux  lèvres  devenait  actuelle- 
ment assez  facile,  mais  que  l'aplatissement  du  nez  devenait  alors 
considérable,  j'eus  la  précaution  de  prendre  un  petit  lambeau  de  la 
lèvre  gauche  pour  former  un  support  à  la  cloison  du  nez. 

Pour  cela,  je  fis  l'avivement  du  bord  de  la  lèvre  gauche  (celle  qui 
était  la  plus  longue),  de  façon  à  prendre  un  petit  lambeau  vertical  de 
4  à  5  millimètres  d'épaisseur,  mais  en  le  laissant  adhérer  par  sa 
base  au  niveau  de  la  cloison  du  nez. 

Après  avoir  avivé  la  lèvre  du  côté  opposé  ;  je  fis  les  sutures  entor- 
tillées et  le  bec-de-lièvre  était  opéré. 

Restait  à  utiliser  le  petit  lambeau  indiqué  plus  haut  pour  relever 
la  cloison.  Je  coupai  d'avant  en  arrière  lat)ase  de  la  cloison,  assez 
profondement,  et  priai  un  aide  de  relever  le  lobule  du  nez  ;  cette  ma- 
nœuvre produisit  au  niveau  de  ma  section  une  plaie  entrebâillée, 
dans  laquelle  j'insinuai  le  petit  lambeau  après  l'avoir  avivé  conve- 
nablement. Deux  fils  d'argent  le  fixèrent  à  cette  place. 

De  cette  façon  le  nez  n'était  pas  aplati,  la  cloison  avait  gagné  en 
hauteur  car  je  lui  avais  fourni  une  base,  et  sauf  une  légère  saillie  du 
pédicule  de  ce  petit  lambeau  dans  la  narine  droite  la  restauration 
était  parfaite  au  niveau  du  nez. 

Il  restait,  il  est  vrai,  une  encoche  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre, 
encoche  due  à  la  différence  de  hauteur  des  deux  lèvres;  mais  la  rec- 
tification du  petit  bourgeon  saillant  eût  amené  une  complication  inu- 
tile de  l'opération. 

Pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent  l'opération  tout  se  passa 
normalement. 

Le  cinquième  jour  on  enleva  la  suture  entortillée  et  les  petits  fils 
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d'argent  qui  étaient  placés  au  niveau  de  la  cloiaon  du  nez. Mais  comme 
l'enfant  pleurait  à  tout  moment,  je  pris  un  linge  effilé  aux  deux  bouts 
et  le  fliai  transversalement  sur  les  daus  joues  avec  du  collodîon  ;  de 
cette  façon  les  cris  ne  pouvaient  écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
et  amener  un  Uralllement  dangereui. 

Le' sixième  jour  on  enleva  la  première  suture  osseuse,  celte  qu'on 
pourrait  appeler  suture  à  distance. 

Le  douzième  jour  ta  seconde  suture  osseuse  fut  enlevée  et  déjà  le 
fragment  osseux  commençait  à  être  fixé.  Pendant  tout  ce  temps  l'en- 
fant se  porta  très-bien. 

Le  15  décembre  1877,  sept  semaines  après  l'opération  la  restaura- 
tion est  aussi  satisfaisante  que  possible,  étant  donnée  l'énorme  dé- 
formation qui  existait. 

L'OB  incisif  mobitisé  par  l'opération  est  soudé  dans  sa  nouvelle  po< 
sition  par  sa  base  et  par  la  partie  latérale  (celle  qui  était  adhérente 
au  maxillaire).  On  peut  afQrmer  que  la  solidité  est  égale  à  celle 
qu'on  constatait  avant  l'opération.  Cependant  il  existe  un  intervalle 
de  3  millimètres  environ  entre  son  bord  libre  et  celui  du  cûté  op- 
posé. 

Les  dents  incisives  supérieures  sont  déviées  en  arrière  et  placées 
derrière  les  incisives  inférieures.  Mais  les  mâchoires  se  rapprochent 
tràs-bien  et  l'enfant  mange  avec  une  grande  facilité.  Du  reste  il  est 


permis  d'espérer  que  lorsque  ces  dents  tomberont  pour  faire  place  à 
la  dentition  défmitive,  les  nouvelles  dents  seront  inclinées  en  avant, 
sollicitées  par  les  mouvements  de  la  langue. 

Le  nez  est  aussi  parfait  que  possible  et  nullement  abaissé. 

La  lèvre  supérieure,  présente  deux  encoches,  l'une  congénitale  k 
gauche  du  boui^eon  médian  ;  l'autre  résultait  de  l'opération  à  droite. 
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Mais  la  symétrie  de  ces  deux  encoches  peu  prononcées  fait  que  l'en- 
semble n'a  rien  de  désagréable. 

Le  lambeau  qui  a  servi  à  reporter  en  haut  la  cloison  du  nez  est  à 
peine  visible  et  forme  une  légère  saillie  dans  la  narine  droite,  celte 
saillie  n'est  visible  que  quand  on  écarte  l'aile  du  nez.  Elle  n'obstrue 
nullement  la  narine. 


L'enfantactuellement  a  une  physionomie  presque  agréable  au  lieu 
de  l'aspect  repoussant  qu'elle  offrait  auparavant. 

On  peut  voir,  en  Usant  cettû  observation,  que  chez  cette  en- 
fant de  2  ans  IjS  la  déformation  était  à  son  maximum,  el  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  des  trois  difficultés  opératoires 
indiquées  plus  haut. 

La  première  tenant  à  la  saillie  en  avant  de  l'os  incisif  et  àla 
fenle  considérable  qui  le  séparait  du  piaxillaire,  fut  détruite 
par  le  procédé  de  M,  Duplay,  Mais  il  fallut  ici  se  contenter  de 
maintenir  à  distance  les  deux  os,  car  le  fragment  mobilisé  ne 
pouvait  combler  la  perte  de  substance  et  la  soudure  osseuse 
était  impossible.  La  consolidalion  se  fit  cependani  assez  rapi- 
dement, et  bientôt  elle  fut  complète. 

La  seconde,  qui  devait  amener  une  encoche  légère,  fut  négli- 
gée, d'abord  parce  que  c'eût  été  une  complication  de  l'opéra- 
tion, ensuite  parce  que  l'existence  d'une  enccche  congénitale 
symétrique  devait  donner  à  la  lèvre  supérieure  une  régularité 
apparente,  qui  du  reste  a  donné  un  bon  résultat. 
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La  troisième  difficulté,  qui  tenait  à  l'aplatissement  du  nez,  fut 
évitée  en  prenant  un  petit  lambeau  de  la  lèvre  qui  devait  servir 
de  base  à  la  cloison  du  nez,  et  permit  au  lobule  de  conserver  sa 
place  normale.  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  employer  ce  pro- 
cédé pour  arriverau  résultat  indiqué* 

L'observation  suivante,  peu  différente  de  la  précédente, 
montre  qu'on  peut  avoir  un  bon  résultat,  mfime  chez  l'adulte, 
et  dans  des  conditions  très-défavorables  en  apparence. 

Obs.  II.  — '  Bec^e-liénre  unilatéral  du  côté  droit,  eovipUqui  de  fissurt 
litbio^laline.  —  Projection  en  avant  de  l'os  incisif.  —  Opération.  — 
Guirison. 

Moittié  (Louise),  âgée  de  19  aas,  entre  à  l'HAtel-Dieu,  salle  Saiote- 
AgDès (service  de  H.  Cubco  remplacé  par  M.  Terrillon). 

Cette  jeuae  fille  est  atteinte  d'une  déformation  congénitale  qui  est 
considérable. 

Le  bec-de-lièvre  est  unilatéral  et  situé  du  côté  droit. 

Une  vaste  fente,  plus  large  inférieurement  au  niveau  du  bord  li- 
bre delaUvre  supérieure,  remonte  jusque  dans  la  narine  correspon- 
dante sans  interruption.  Aussi  peut-on  voir  les  cornets  et  le  pharynx 
par  cette  ouverture  béante. Quand  la  jeune  fille  parle  etrit,  cette  ou- 
verture devient  considérable. 


L'aile  du  nez  de  co  cûlQ_eât  a|>lalie  cl  alrophJtJe,  cl  le  lubulo  en- 
traîné en  bas. 

L'os  maxillaire  présente  une  large  fente  correspondante  qui  offre 
les  particularités  tuirantes  : 
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La  partie  gauche  qui  comprend  Tos  incisif  soudé  au  maxillaire 
proémine  fortement  en  avant;  aussi  le  plan  qui  lui  correspond  est-il 
situé  sur  un  plan  antérieur  à  celui  du  maxillaire  droit. 

Cette  saillie  est  la  cause  principale  qui  a  fait  échouer  les  tenta- 
tives pratiquées  pour  opérer  le  bec-de-lièvre  dans  la  première  en- 
fance. 

Un  fait  à  noter  et  qui  ^indique  une  anomalie  curieuse  est  le  sui- 
vant :  sur  rincisif,  on  ne  trouve  que  trois  dents;  mais,  sur  le  côté 
droit  de  la  fente,  on  aperçoit  une  petite  dent  atrophiée,  accolée  à  la 
canine  et  qui  n'est  que  le  rudiment  de  Tincisive  égarée.  .11  est  certain 
que  ce  fait  ne  répond  pas  à  ce  que  nous  savons  du  mode  de  dévelop- 
pement de  Tos  incisif,  car  la  séparation  entre  les  dents  supportées 
par  cet  os  devrait  correspondre  à  la  ligne  qui  sépare  les  deux  incisi- 
ves médianes,  et  non  pas  les  deux  incisives  latérales. 

Le  pédicule  qui  unit  Tos  incisif  à  la  cloison  est  très-épais. 

La  voûte  palatine,  largement  fendue  d'avant  en  arriére,  ainsi  que 
le  voile  du  palais,  est  profonde  et  ogivale. 

La  malade,  pour  cacher  sa  difformité,  au  moins  en  partie,  porte  un 
appareil  de  prothèse  muni  de  deux  dents  qui  obturent  l'espace  compris 
entre  la  canine  droite  et  les  incisives  et  qui,  remplaçant  la  voûte  pa- 
latine, permet  Tusage  de  la  parole  dans  des  conditions  suffi- 
santes. 

Malheureusement,  cet  appareil  ne  fait  que  modifier  l'apparence 
horrible  de  la  bouche  sans  l'améliorer  beaucoup,  car  si  on  ne  voit 
plus  à  travers  l'ouverture  labiale  la  profondeur  des  fosses  nasales  et 
du  pharynx,  on  aperçoit  deux  dents  jaunâtres  qui  n'améliorent  pas  la 
physionomie. 

L'opération  est  pratiquée  le  20  mars.  Sans  entrer  dans  tous  les  dé- 
tails qui  ressemblent  à  ceux  de  l'observation  précédente,  voici  quels 
furent  les  principaux  temps  de  l'opération. 

La  lèvre  supérieure  fut  décollée  à  la  surface  de  Tos  incisif  jusqu'au 
delà  de  la  canine. 

Un  coup  de  cisaille  suffit  pour  détacher  verticalement  le  mor- 
ceau du  maxillaire  saillant,  en  passant  entre  l'incisive  et  la  première 
molaire. 

Avec  un  ciseau  à  froid  et  un  maillet  en  plomb,  le  pédicule  de  l'os 
incisif,  au  point  d'union  avec  la  cloison,  fut  coupé  à  moitié,  en  agis- 
sant par  la  bouche.  Quand  l'os  fut  suffisamment  mobilisé,  on  put  le 
faire  basculer  en  arrière  en  brisant  légèrement  le  pont  osseux  res- 


BEG-PR-LIÉVRB  UNILATÉRAL.    PISSURE  OSSEUSE.  525 

tant,  de  façon  à  conserver  intact  le  périoste  antérieur  et  à  permettre 
une  certaine  continuité  entre  les  surfaces  osseuses. 

L'os  mobilisé  fut  facilement  porté  en  arrière  de  façon  à  obturer 
Tespace  qui  existait  entre  les  deux  parties  du  maxillaire. 

Gomme  on  ne  désirait  pas  souder  ensemble  les  deux  parties  sépa- 
rées, aucun  avivement  ne  fut  pratiqué.  L'os  mobilisé  fut  maintenu 
au  moyen  de  deux  gros  fils  d'argent,  Tun  maintenant  en  contact  les 
deux  parties  primitivement  séparées,  l'autre  empêchant  Técartement 
trop  considérable  dû  à  la  séparation  verticale  produite  par  le  coup  de 
cisaille  entre  la  canine  et  la  première  molaire  gauche. 

On  put  alors  pratiquer  Topération  du  bec-de-lièvre  très-facile- 
ment. 

Les  bords  de  la  fente  labiale  arrivent  facilement  au  contact.  L'avi- 
vement  est  pratiqué  en  conservant  un  petit  lambeau  inférieur  pour 
oblitérer  Tencoche  du  bord  libre. 

Trois  épingles  avec  suture  entortillée  sont  appliquées  sur  la  hau- 
teur de  la  lèvre. 

Au  niveau  du  bord  libre  on  place  deux  fils  de  soie  et  un  double  bou- 
ton avec  tubes  de  Galli  sur  fil  d'argent  pour  rapprocher  plus  exacte- 
ment. 

La  réunion  semble  aussi  parfaite  que  possible. 

ai  mars.  La  malade  a  souffert  de  la  tête,  mais  il  y  a  peu  de  tension 
au  niveau  de  la  région  opérée.  88,2. 
Le  soir,  on  coupe  un  petit  fil  de  soie. 

22  mars.  On  constate  un  peu  de  gonflement  et  d'œdème  sur  la 
joue. 

On  enlève  les  fils  de  soie.  38,8. 

23  mars.  L'état  de  la  malade  est  des  plus  satisfaisants;  Toedème 
de  la  joue  persiste  encore,  mais  il  a  diminué. 

On  enlève  les  deux  épingles  inférieures;  la  supérieure  est  seule 
laissée  en  place.  38°. 

24  mars.  Le  gonflement  de  la  face  n^a  pas  augmenté. 

La  malade  peut  prendre  quelques  aliments  et  ne  souffre  pas  si  elle 
prend  soin  de  ne  pas  parler. 

Ablation  des  deux  dernières  épingles.  On  laisse  en  place  les  fils 
qui  sont  collés  sur  la  lèvre. 

26  mars.  La  cuirasse  formée  par  les  fils  de  la  suture  laquelle  est  restée 
adhérente  jusqu'à  ce  jour,  est  décollée  avec  soin.  La  réunion  est  aussi 
parfaite  que  possible,  aucun  des  orifices  n'a  suppuré.  La  cicatrice 
est  linéaire.  37^5. 
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5  avril.  Ablation  du  SI  d'argent  qui  maintenait  l'os  mobilisé.  Cet 
os  est  encore  mobile;  ndanmoins  il  est  suffisamment  maintenu,  d'au- 
tant plus  que  la  lèvro,  maintenant  intacte,  le  maintient  en  avant. 

6  avril.  La  {consolidation  de  l'os  a  augmenté  sans  être  com- 
plète. 

La  malade  sort'de  l'hôpital,  enchantée  du  résultat. 

La  difformité  est  en  efTet  presque  complètement  réparée,  ainsi 
qu'on  peut  en  juger  par  les  dessins  ci-dessous  qui  ont  été  faits  avant 
et  après  l'opératiou. 

L'aile  du  nez  est  seule  un  peu  déformée,  car  celle  du  côté  droit  est 
plus  courte  que  l'autre, 

Malheureusement,  cette  déformation,  due  à  une  différence  de  déve- 
toppement  entre  les  deux  parties  du  nez,  était  impossible  à  cor- 
riger. 

On  pouvait  craindre  que,  â  la  suite  du  refoulement  de  l'os  in- 
cisif, les  dents  fussent  placées  dans  une  position,  défectueuse  par 
rapport  à  celles  du  maxillaire  inférieur  et  ne  gênassent  la  mastication. 

Celte  crainte  n'est  pas  réalisée,  car  au  contraire,  la  position  est 
telle  que  la  mastication  sefaitd'une  façon  absolument  correcte. 

M  le  D' Gaillard  fils,  dentiste,  a  bien  voulu  lui  fabriquer  un  ob- 
turateur palatin  avec  toile  flexible,  qui  lui  permet  de  parler  assez 
distinctement  Ce  résultai  était  d  autant  plus  facile  a  prévoir  qua, 
pendant  quelques  années,   elle  avait  porte  un  obturateur  palatin 


muni  de  deux  dents  artificielles  qui  servaient  à  obturer  l'oriGce  an- 
térieur alvéolaire. 

Cette  jeune  fille  est  venue  rae  voir  quelque  temps  après.  L'os  inci- 
sif était  absolument  consolidé  et  aussi  solidement  fixé  qu'avant  l'opé- 
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ration.  La  consolidation  avait  eu  lieu  non -seulement  au  niveau  du 
pédicule,  mais  aussi  au  niveau  de  la  séparation  artificielle  produite  ' 
entre  la  canine  et  la  molaire. 

Il  existe  un  espace  très -étroit  entre  Tos  incisif  et  le  côté  droit  du 
maxillaire  à  la  place  du  vaste  hiatus  qui  existait  [auparavant.  Cette 
solution  de  continuité  ne  gêne  aucunement. 

Si  nous  voulons  maintenant  résumer  les  points  les  plus  sail- 
lants qui  ressortent  de  ces  deux  observations,  nous  voyons 
que  dans  le  cas  de  saillie  exagérée  de  Tos  incisif  uni  d'un  seul 
côté  au  maxillaire  supérieur,  on  peut  facilement  refouler  cet 
os  pour  le  placer  sur  le  même  plan  que  les  os  voisins. 

L'opération  consiste  à  séparer  l'os  saillant  du  maxillaire,  par 
une  incision  verticale  passant  entre  Tincisive  et  lacaïiine,  ou 
entre  cette  dernière  et  la  première  molaire. 

Cette  séparation  se  fait  très-facilement  au  moyen  d'une  pince 
coupante. 

Ce  premier  temps  étant  pratiqué  on  cherchera  à  mobiliser  l'os 
incisif  au  niveau  de  son  pédicule,  très-épais  dans  ces  cas,  qui 
l'unit  à  la  cloison  osseuse  des  fosses  nasales. 

Pour  pratiquer  ce  second  temps,  il  n'est  nullement  néces- 
saire d'enlever  un  morceau  d'os  en  forme  de  triangle  comme  le 
conseillait  Blandin,  car  cette  opération  est  dangereuse  à  cause 
des  hémorrhagies  graves  qui  peuvent  survenir  chez  les  jeunes 
enfants. 

On  ne  devra  pas  essayer  davantage  de  briser  le  pédicule  en 
saisissant  l'os  avec  une  forte  pince  plate,  ainsi  que  le  conseil- 
lait Gensoul.  On  s'exposerait  ainsi  à  produire  une  fracture, 
non  pas  au  point  voulu,  mais  à  une  distance  éloignée,  ce  qui 
pourrait  amener  des  accidents  du  côté  de  la  base  du  crâne. 

La  méthode  la  meilleure  consiste  à  attaquer  le  pédicule  par 
la  bouche  au  moyen  d'une  gougeplateetd'un  maillet  en  plomb. 
Lorsque,  par  des  coups  successifs,  on  a  entamé  la  moitié  envi- 
ron de  la  base  du  pédicule,  il  est  facile  de  briser  ce  qui  reste, 
avec  un  léger  effort.  La  séparation  de  l'os  se  fera  alors  exacte- 
ment au  niveau  de  la  partie  entamée.  Le  refoulement  de  l'oç 
mobilisé  se  fera  facilement* 
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La  mobilisation  de  Tos  incisif  pratiquée  de  cette  façon  offre 
l'avantage  de  préserver  toutes  les  parties  molles  et  le  périoste 
qui  revêtent  la  face  antérieure  de  cet  os,  ce  qui  assure  sa  vitalité. 

Un  second  point  qui  nous  semble  également  démontré  par 
ces  faits,  et  qui  mérite  d'attirer  l'attention  est  le  suivant  :  la 
consolidation  au  niveau  du  pédicule  naturellement  épais,  suffît 
pour  maintenir  Tincisif  immobile  et  solidement  fixé.  Il  faut 
avoir  soin,  cependant,  de  maintenir  au  contact  par  une  suture 
métallique  les  deux  lèvres  de  la  plaie  osseuse  verticale  passant 
entre  la  canine  et  la  molaire.  On  comprend  que  l'os  ainsi  fixé 
dans  les  conditions  où  il  était  primitivement,  est  solidement 
attaché  au  maxillaire.  11  n'est  pas  nécessaire,  par  conséquent, 
de  chercher  à  produire  une  adhérence  après  avivement  au  ni- 
veau de  la  scissure  congénitale.  L'intervalle,  léger  le  plus  sou- 
vent (voir  les  planches),  qui  existera  entre  les  deux  os,  ne 
pourra  avoir  aucun  inconvénient. 

J'ai  déjà  insisté  sur  la  façon  dont  on  peut  remédier  à  la 
brièveté  de  la  cloison  du  nez,  laquelle  entraînerait  un  aplatisse- 
ment considérable  du  lobule  lorsque  Tos  est  reporté  en  arrière, 
je  n'y  ai  pas  insisté  davantage. 

Une  dernière  question  mériterait  d'être  discutée.  Il  s'agit  de 
savoir  à  quel  âge  on  doit  opérer  les  enfants  atteints  de  cette 
variété  de  bec-de-lièvre.  M.  Duplay,  qui  a  bien  voulu  me  don- 
ner quelques  détails  sur  les  opérations  qu'il  a  pratiquées,  m'a 
rappelé  que  ses  enfants  étant  très-jeunes,  il  a  eu  de  grandes 
difficultés,  tenant  à  l'hémorrhagie  surfont.  Userait  donc  d'avis 
de  n'opérer  que  vers  un  an  environ. 

Le  fait  qui  m'est  personnel,  prouve  d'autre  part  que  si  on 
attend  trop  longtemps,  deux  ans  et  plus,  on  peut  se  trouver, 
comme  cela  m'est  arrivé,  en  présence  d'une  difformité  exagérée 
qui  augmentera  les  difficultés  opératoires. 

Je  conclurais  donc  volontiers  en  disant  :  que  l'opération  doit 
être  faite  vers  la  fin  de  la  première  année,  lorsque  le  chirurgien 
peut  fixer  lui-même  la  date  de  l'opération. 

Plus  tard  il  faut  s'attendre  à  avoir  affaire  à  une  opéra- 
tion plus  compliquée ,  mais  qui  donne  encore  de  bons  résultats 
comme  le  prouvent  ceux  que  j'ai  obtenus. 
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DE    LA    TRÉPANATION    DANS    L'ÉPILBPSIE 

PAR    TRAUMATISMES    DU  CRANE 

Par  le  D'  M.-G.  ECHEVERRIA, 

Ex-médecia  en  chef  de  THôpital  pour  les  épileptiques  et  les  paralytiques, 

et  de  TAsile  d*aliénés  de  New-York,  etc.,  etc. 

Les  traumatismes  offrent  des  rapports  spéciaux  avec  i'épi- 
lepsie  :  ils  peuvent  parfois  la  produire  ou  la  guérir.  Par  contre 
l'innocuité  et  l'insensibilité  avec  lesquelles  les  épileptiques  sup- 
portent les  blessures  les  plus  énormes,  et  la  promptitude  non 
moins  grande  avec  laquelle  ces  plaies  se  cicatrisent,  sans  com- 
plications fâcheuses,  sont  des  phénomènes  gui  ont  attiré  1res- 
particulièrementnotreattention.  Les  traumatismes  crâniens,  en 
agissant  sur  les  centres  nerveux,  peuvent  avoir  pour  consé- 
quences Tépilepsie,  la  folie,  les  paralysies,  l'aphasie  et  les  né- 
vralgies, soufrent  guérissables  par  la  trépanation  du  crâne  sur 
le  siège  du  traumatisme. 

Cette  étude  portera  sur  une  des  plus  redoutables  de  ces  con- 
séquences, Tépilepsie,  et  sur  l'utilité  du  trépan.  Le  sujet  est 
d'une  incontestable  actualité  ;  notre  opinion  s'appuie  sur  lés 
exemples  puisés  dans  notre  propre  clinique,  et  sur  les  nom- 
breux succès  obtenus  jusqu'ici  par  les  chirurgiens  2méricains, 
qui  prouvent  les  avantages  du  traitement,  sans  laisser  le  droit 
de  supposer  que  les  malades  ont  guéri  malgré  la  trépanation. 
En  ce  qui  touche  les  conjectures  gratuites  sur  les  dangers  de 
l'opération  dans  de  pareilles  circonstances,  nous  en  faisons  bon 
marché,  pour  nous  en  tenir  strictement  aux  faits  pratiques 
bien  constatés.  Nous  laissons,  sans  plus  de  remarques  prélimi- 
naires, parler  d'elle«mème  l'expérience. 

Epilepsie  par  exostose  résultant  d'une  chute  sur  la  région  occipitale.^* 
Trépanation.  —  Guérison.  —  (Résumé  des  notes  prises  par  le 
D'  L.  B.  Edwards,  médecin  adjoint.)—  W.  B.,  21  ans,  confié  à  nos 
soins  le  45  janvier  1868.  Tête  et  face  symétriques,  membres  bien 
proportionnés,  système  musculaire  fortement  développé.  Pas  d'anté*- 
cédents  héréditaires  ni  syphilitiques.  Hernie  inguinale  à  droite  de- 
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pois  Tenfànce;  santé  générale,  à  l'exception  â*ttne  attaque  4e  'fièvre 
typhoïde  dans  Tautomne  de  1863,  toujours  excellente;  mœurs  ré- 
glées. 

Eq  août  1852,  à  Tâge  de  6  ans  i|4,  il  tomba  d'une  escarpolette  peu 
élevée,  resta  sans  connaissance,  et  se  blessa  profondément  sur  le  côté 
gauche  de  la  protubérance  occipitale.  La  plaie  saigna  beaucoup  et  ne 
se  ferma  qu'au  bout  de  six  semaines,  laissant  une  cicatrice  trans- 
versale de  deux  pouces  de  long,  riche  en  tissu  inodulaire  résistant. 
Des  douleurs  tenaces  persistôirent,  depuis  la  chute,  occupant  toute 
la  tète.  Il  n'avait  jamais  eu  d-lncontinence  nocturne  d'urine,  d'é- 
tourdissements,  de  vertiges  ou  de  maux  de  tête;  pas  de  morsures  à 
la  langue  au  moment  de  son  réveil  le  matin.  En  1862,  il  éprouva  tous 
les  matins,  au  lever,  des  spasmes  avec  secousses  brusques  des  bras, 
lancés  involontairement  en  haut,  en  lâchant  les  objets  qu'il  serrait  à 
la  main,  accident  qui  n'avait  jamais  été  noté  antérieurement. 

La  première  attaque  épileptique  franche  éclata  de  grand  matin,  en 
juillet  1865,  sans  provocation -connue,  initiée  par  un  cri  perçant  qui 
a  toujours  précédé  les  crises  subséquentes,  au  nombre  de  cinq  jus- 
qu'à 1868.  Les  accès,  depuis  lors  devenus  plus  fréquents,  se  répètent 
maintenant  chaque  trois  ou  quatre  jours,  non  plus  au  lever  lii  avec 
les  vomissements  consécutifs  aux  quatre  ou  cinq  <prmnières  atta- 
ques, mais  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit,  san3  le  moindre  indice  pré- 
monitoire de  liQur  approche  et  avec  ^persistance  des  spasmes  aux 
bras. 

Lors  de  notre  examen,  le  15  janvier,  le  malade  venait  d'avoir  deux 
fortes  attaques  pendant  les  vingt-quatre  heures  précédentes  et  voici 
son  état  :  Figure  plutôt  pâle,  pupilles  également  dilatées,  strabisme 
convergent  assez  marqué  de  l'œil  droit,  pétéchies  sur  les  paupières  e.t 
le  front;  paralysie  faciale  incomplète  à  gauche,  avec  distorsion  et 
élévation  de  Taiigle  droit  de  la  bouche  ;  la  salive  ne  coule  pas  au  de- 
hors, et  il  siffle  sans  difficulté.  Latigue  naturelle,  dévi:ée  à  gauche 
quand  elle  est  tïtée  de  la  bouche.  Voile  du  pal  ài«'férme,'al*tîettlation 
de  la  parole  jamais  affectée;  sauf  ladiplopie,  effet  <ki  >atrabiame 
déjà  indiqué,  les  sens  spéciaux  n'offrent  rien  d'anormal.  Sensibilité 
diminuée  sur  le  côté  gauche  de  la.  face,  mais  égale  sur  les  moitiés  de 
la  langue^  avec  pupilles  rapetissées  et  rouges.  Température  cutanée 
90<>  Fahrenheit,  diminuée  de  deux  degrés  sur  le  côté  gauehe  du  eou 
et  de  la  face.  Tête  inclinée  à  droite  par  contraction  des  muscles  du 
cou.  Pas  de  paralysie,  d'engourdissement  ou  d'inégalité  de  volume 
dans  les  membres,  mais  les  bras  restent  temporairement  impuis- 
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sanis  après  les  attaques.  Sensibilité  et  température  amoiodpies  sur 
le  bras  gauehe,  la  dernière  de  deux  degrés  plus  .basse  que  sur -le -bras 
droit.  Cékie  différence  de  température,  perceptible  sur  les  mains,  or- 
dinairement iï'oides  et  inclinant  à  devenir  livides,  n'existe  pas  sur 
les  jambes,  quoique  les  pieds  restent  toujours  froids.  Il  marche  sans 
titubMion  les  yeux  fermés. 

La  température  sur  la  cicatrice  du  cuir  chevelu  est  de  trois  de- 

« 

grés,  92o,  plus  élevée  que  celle  du  reste  de  la  tête,  augmentation  per- 
ceptible en  plaçant  la  main  sur  ce  point  indolent  qui  n*a  jamais  at- 
tiré  Tattention  du  malade,  et  situé  à  trois  quarts  de  pouce  au-dessus 
de  la  ligne  courbe  supérieure,  plus  d*un  pouce  à  gauche  de  la  crête 
occipitale,  et  sur  une  saillie  rugueuse  de  la  table  externe,  à  contours 
irréguliers,  intimeiqent  unie  au  cuir  chevelu.  La  percussion  sur  la 
cicatrice,  en  y  frappant  des  coups  secs,  rend  le  malade  étourdi  et 
le  fait  voir  un  grand  cercle  blanc  avec  le  centre  noir,  phénomène 
constant  qui  disparaît  lorsqu'on  frappe  sur  un  autre  endroit  du 
crâne,  et  d'ailleurs  identique  à  la  sensation  éprouvée  pendant  les 
étourdissements  momentanés  qui  alternent  avec  les  grandes  crises. 
Pouls  aoeéléré,  ferme,  irréguiier,  variant  de  i08  ki^ù,  à  diflférentes 
heures  de  la  journée. 'Ces  chifii^es  baissent  à  87  après  Les  attaques. 
Bruits. du  cœur  bien  prononcés,  pas  d'pppression  ni  de  sentiment  de 
dèCaillancey  poitrine  largemept  développée,  poumons  sains,  respira- 
tions 90., Fonctions digestivesja^lières»  constipation  rare.  Le  ma- 
lade boit  beaucoup  d'eau.et  rend  une  quantitétrès-fionsidérable  d'u- 
rine depuis. Jpngtfemps.  p  ^.pai^p^  dçis^recti<ms  /iprès  las  i^tt^gf^s, 
et  a  ref^d}i.e|i  vii^gt-qua^e  heurjss  d^)ix  pe^t^dix  onces  liq^i4^s  d'u- 
rii^e,.^  UAC  temp^ati^»  fljs  ^  Fal|renlieit,,pàle,.parf4item^pt  |rans- 
p^ire4ie,  sans  flocons,  ^cide,  avec  une  grstvité  spécifiqms  de  dOlO, 
cl^rgé|8,de,c)ilorures,,mjBii,s  sajDi3  traces  de  sugre. 

:LesjiyHi9ilô»9ie8  d'un  Accès  épileptique  qu'il.eut.en  jouant  au  whist 
avec  le  0'  JSdwards,  furent  les  suivants.  Soudainement,  sans  le 
moiftdre^iAdioe  précurseur,  ii  arrêta  son  discours  en  laissant  tomber 
par  terre  les  oartes  qu'il  inélait,  très-pàle,  insensible,. les  yeux  fixes 
et  ^onveiEgejits,  aveic  les  {)upîUesitrès-dilatées.  Il  poussa  un  cri  expi- 
rat9i£e4M:QlOAgé,  accompagné  d'une  distorsion  latérale  de  la  tête 
avec,m<Hivemeiits.rotatoires  du  corps  à  droite,  les  bras  roides  et  flé- 
chis.sur  la  poitrine,  et  la  bouche  liéante  par  la  contraction  spasmo** 
dique  des  miracles  du  cou.  L'aspersion  d'eau  froide  $ur  la  figure  sus- 
pendit lattaque,  mais  il  resta  hébété,  sans  écouter  ce  qu'on  lui 
disait,  les  bras  convulsés,  les  yeux  roulant  coatiquellement,  suçaat 
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ses  lèvres  et  agissant  d'une  manière  inconsciente.  Son  intelligence, 
par  moments  absente,  revint  au  bout  de  vingt  minutes.  La  face  et  les 
mains  étaient  baignées  d^une  sueur  profuse,  et  le  diaphragme  pris  de 
contractions  saccadées,  avec  mouvements  de  déglutition  et  crache- 
ment d'un  mucus  écumeux.  Le  strabisme,  la  paralysie  faciale  et  la 
distorsion  de  la  tête  augmentèrent,  et  les  bras  demeurèrent  impuis- 
sants après  Tattaque,  sans  mal  de  tête  ni  assoupissement.  —  Pouls 
87,  très-irrégulier,  par  moments  presque  imperceptible. 

Un  second  accès,  le  lendemain  de  grand  matin,  reproduisit  des  ac- 
cidents identiques  à  ceux  que  nous  venons  d'exposer.  La  fréquence 
des  attaques  rendit  le  caractère  du  malade  très-irritable  et  impulsif, 
avec  perte  de  mémoire  et  incapacité  de  poursuivre  aucune  occupa- 
tion. 

Ces  symptômes  nous  conduisirent  à  diagnostiquer  une  exostose  do 
Toccipital  comme  source  méconnue  des  attaques.  Persuadé  que  son 
eccîsion  était  le  seul  moyen  de  détruire  un  pareil  changement  de 
structure,  nous  montrâmes  au  malade,  avec  franchise,  les  raisons  et 
les  risques  de  la  trépanation. 

Le  malade  resta  soumis  à  notre  observation,  et,  au  bout  de  trois 
semaines,  nous  eûmes  une  consultation  avec  les  D^  L.  A.  Sayre  et 
L.  B.  Edwards.  Le  D'  Sayre,  après  avoir  entendu  Thistoire  de  la  ma- 
ladie, constata  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits,  et, 
d'accord  avec  nous,  conseilla  le  trépan  du  crâne.  Le  malade  et  sa 
famille  acceptèrent  Topération  avec  confiance. 

Nous  pratiquâmes  donc  l'opération,  assistés  paille  D'  Edwards, 
le  40  février,  à  3  heures  de  l'après-midi,  par  un  temps  très-froid  et 
clair.  Le  malade,  préalablement  préparé,  fut  anesthésié  avec  de  Té- 
ther.  Une  incision  perpendiculaire,  de  presque  deux  pouces,  portée 
jusqu'à  Tes,  fut  croisée  à  angles  droits  par  une  autre  de  presque 
trois  pouces,  partant  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale.  Ces  in- 
cisions saignèrent  beaucoup,  mais  la  ligature  d'une  branche  de  Par-* 
tère  occipitale,  l'eau  aluminée,  glacée,  et  la  compression,  maîtrisè- 
rent l'hémorrhagie.  Le  périoste,  très-épaissi  et  vascularisé,  parsemé 
de  granulations  dures  d'une  couleur  cramoisi  foncé,  adhérait  forte- 
ment au  crâne.  Après  dénudation  de  l'os,  le  trépan  de  Galt  fut  appli- 
qué sur  le  centre  de  l'éminence  osseuse;  à  peine  avait-il  perforé  la 
table  externe  et  pénétré  le  diploé  que  le  malade  fut  saisi  d'une  atta- 
que épileptique.  Le  cri  initial  des  accès  antérieurs  manqua;  mais  les 
membres  devinrent  roides,  le  corps  tourna  à  droite,  il  se  mordit  la 
langue,  la  bouche  pleine  d'écume,  sanguinolente,  avec  congestion 
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considérable  de  la  face,  stertor  et  relâchement  des  membres.  Une 
fois  Tattaque  terminée,  nous  recommençâmes  le  trépan  jusqu'à  pé- 
nétration complète  de  la  couronne  sans  finir  de  trayerser  Pos,  ce  qui 
nous  força  à  détacher  le  disque  en  brisant  avec  Télévateur  la  face 
interne  qui  adhérait  étroitement  à  la  dure^mère.  Le  sang,  à  ce  mo» 
ment,  coulait  des  vaisseaux  du  diploé  eu  abondance,  mais  s'étaneha 
bientôt  avec  de  Teau  aluminée  et  le  tamponnement  de  Touverture. 
La  perforation  traversait  une  saillie  conique  irrégulière,  qui  compri* 
malt  la  dure-mère  et  le  cerveau  tout  près  du  sinus  longitudinal  su- 
périeur. — ^  Extirper  les  restes  de  Texostose  autour  de  l'ouverture 
pratiquée  avec  le  trépan  fut  la  partie  la  plus  laborieuse  de  Topera- 
tion,  qu'il  fallut  accomplir  lentement,  avec  les  cisailles  et  le  couteau 
lenticulaire,  arrêtés  à  chaque  coupe  par  Thémorrhagie.  Finalement, 
toute  la  partie  apparemment  altérée  de  l'occipital  fut  excisée,  et,  par 
une  ouverture  ovale  de  deux  pouces  sur  deux  pouces  et  demi  de  dia- 
mètre, nous  constatâmes,  en  glissant  doucement  le  doigt  entre  la 
dure-mère  et  la  table  interne  des  parois  crâniennes,  qu'il  n'y  restait 
plus  de  rugosité  ou  de  saillie  anormale.  La  dure-mère,  à  aspect  nor- 
mal, fut  épargnée,  excepté  au  point  d'adhérence  à  l'exostose.  Le  si- 
nus longitudinal,  découvert  dans  un  pouce  de  son  trajet,  disparais- 
sait au  fond  de  Touverlure  jusqu'à  sa  confluence  avec  les  sinus 
latéraux.  Tout  le  périoste  épaissi  fut  enlevé,  et  quand  le  suintement 
sanguin  de  la  plaie  s'arrêta  complètement,  ses  lambeaux  furent  réu- 
nis par  des  sutures  profondes,  argentées,  excepté  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision  perpendiculaire  fermée  par  des  serres-fines. 

L'opération  dura  trois  heures  et  demie.  Six  onces  liquides  d'éther 
de  Squibb  furent  administrées  pour  maintenir  Tanesthésie,  suivie  de 
vomissements  toutes  les  vingt  ou  trente  minutes,  jusqu'à  2  heures  du 
matin,  que  le  malade  s'endormit  assez  tranquillement.  On  lui  pres- 
crit, après  l'opération,  une  mixture  avec  esprit  aromatique  d'ammo- 
niaque, et  le  pansement  de  la  plaie  consista  dans  une  compresse  de 
lint  sur  laquelle  on  entretenait  l'application  constante  de  glace  dans 
un  sac  imperméable. 

La  réaction  fut  légère.  Les  trois  jours  suivants  se  passèrent  dans 
un  état  assez  satisfaisant,  sans  indice  d'inflammation  cérébrale; 
plaie  sèche  et  de  bon  aspect;  application  constante  de  glace  sur  la 
iéte;  potion  bromurée;  lavements  de  térébenthine  et  assa  fœtida 
pour  maintenir  la  liberté  du  ventre.  Régime  :  bouillon,  tisane  de 
gruau,  soupe. 

14  février.  Bon  sommeil  hier  9oir.  Pouls,  105,  faible  ce  matin.  On 
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enlève  les  sutures  ;  la  plaie  n^st  |>as  douloureuse  et  n^s  pas  suppuré. 
L^application  de  la  glace  n*a  pas  été  interrompue  un  seul  instant,  et 
le  malade  se  sent  dans  une  excellente  disposition  d*esprit.  Langue 
naturelle,  appétit  bon.  Même  traitement.  Régime  :  soupe,  œufs  et 
dtt  riz. 

15  février.  Décharge  séro-puruleùte  par  Pentrecroisement  des  in- 
cisions» seul  point  de  la  plaie  non  cicatrisé. 

19  février.  L'urine  8*est  réduite  à  trois  [pintes  dans  les  vingt-qua- 
tre heures.  Décharge  de  la  plaie  peu  considérable.  Le  ventre  agit  na- 
turellement. Le  malade  reste  assis  pendant  une  heure  de  Taprès- 
midi.  Glace  à  la  tête  suspendue  depuis  la  veille:  pansement  de  la 
plaie  avec  un  mélange  de  glycérine  et  térébenthine  de  Veûise.  Mè- 
jne  prescription;  régime  :  soupe,  roast-beef  et  du  café. 

âl  février.  DormiUrès-bien  hier  soir.  Pouls,  75,  régulier,  plus  large 
qu*auparavanit.  Plaie  complètement  fermée.  Il  devint  irascible  et  pé- 
tulant cette  après-midi  à  caUse  du  refus  que  Ton  fit  de  condescendra  à 
ses  caprices. 

Si  février.  Nuit  agitée.  Plaie  douloureuse.  Pouls,  92,  contracté  et 
irrégulier.  Se  trouvant  seul  dans  Taprès-midi  avec  son  surveillant, 
ridée  lui  prit  de  se  promener  en  dehors  de  sa  chambre,  imprudence 
qui  le  fatigua  beaucoup  et  qui  fut  suivie  de  frissons,  de  mal  de  tôte; 
accès  épileplique,  à  3  heures,  pendant  qu'il  dormait  dans  un  fau- 
teuiLLa  plaie  gonflée  saigna  considérablement  et  devint  très-chaude 
et  sensible.  Fort  mal  de  tôte,  pupilles  dilatées,  figure  congestionnée, 
langue  enduite  au  milieu.  Pouls  après  la  crise,  81,  irrégulier  et  mou. 
On  lui  prescrit  immédiatement  un  lavement  de  térébenthine  et  assa 
fœtida,  glace  à  la  tête  et  une  potion  bromurée. 

Les  convulsions  se  répétèrent  à  iO  heures  du  soir,  et  le  lendemain 
matin  à  li  heures,  mais  moins  fortes  que  la  veille.  Plaie  très-gon- 
flée, fluctuante.  Nous  la  dilatâmes  en  déchirant  la  cicatrice  avec  une 
canule  pour  donner  issue  à  un  liquide  sanguino-purulent  foncé,  avec 
diminution  du  mal  de  tôte  et  d'autres  symptômes.  Prescription  :  Po- 
tion bromurée,  pilules  avec  deux  grains  d'ergotine  toutes  les  trois 
heures,  lavement  de  térébenthine  et  glace  à  la  tête.  Nourriture  lé- 
gère et  du  café. 

27  février.  La  suppuration  de  la  plaie,  d'abord  très-abondante,  se 
tarit  de  jour  en  jour.  Pouls  de  76  à  78,  régulier  et  plus,  résistant. 
Même  traitement.  Âflusions  froides  à  la  tôte  tous  les  matins  et  appli- 
cation constante  de  glace  sur  la  plaie.  L'urine  n'a  pas  dépassé 
soixante-douze  onces  fluides  en  vingt-quatre  heures,  transparente, 
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acide,  sans  suore^  mais  encore  chargée  de  ohlorures,  ayec  une  gra- 
vité de  lOM. 

6  mars«  Amélioraiion  toujours  progressive.  Décharge  de  la  plaie 
réd^uite  à  quelques  gouttes  de  lymphe  purulie&te  ;  les  meisions  sont 
de  nouTeau  dicatrisées»  laissant  une  petite  ouverture  ftstuleuse  cen- 
trale. Pouls  régulier,  76.  Le  ventre  agit  tous  les  jours.  On  continue 
l'ergotine  et  le  bromure.  Bégime  nutritif.  L^impre^sion  du  froid  est 
plus  perçue  sur  le  côté  droit  que  sur  le  gauche  du  sommet  de  la  tôte. 
Ce  matin,  en  comprimant  la  plaie  pour  en  extraire  le  pus,  il  sentit 
comme  si  le  sang  lui  montait  à  la  tête  sans  cependant  perdre  con* 
naissance,  éclata  en  pleurs  et  en  sanglots,  accident  très-passager 
certainement  provoqué  par  la  compression  cérébrale.  Les  signes  de 
paralysie  faciale,  le  strabisme  et  la  distorsion  du  cou  ont  disparu.  La 
quantité  d'urine  se  maintient  sans  variation. 

Le  18  mars,  un  nouvel  abcès  apparutsousja  cicatrice,  avec  assou- 
pissement, vomissement  et  symptômes  convulsifs.  Une  incision  fran- 
che évacua  une  quantité  considérable  de  pus,  et  tout  rentra  dans 
Tordre.  La  plaie,  pansée  avec  le  baume  du  Pérou,  cicatrisa  rapide- 
ment. On  passa  à  travers  le  cou,  entre  la  sixième  et  la  septième  ver- 
tèbre cervicale,  un  séton  avec  un  cordon  de  fils  d^argent  pour  y  en- 
tretenir la  contre-irritation.  Le  caractère  très-indocile  du  malade  et 
l'excitation  causée  par  la  visite  de  quelques  amis  déterminèrent  en- 
core un  renouvellement  du  mal  de  tôte  et  les  dernières  convulsions, 
le  soir  du  ,13  avril.  Â  partir  ds  cette  date,  la  cicatrice  devint  indo- 
lente, et  les  attaques  épileptiques  disparurent  entièrement  ainsi  que 
la  paralysie  et  la  polyurie. 

Le  traitement  bromure  fut  continué  pour  quelques  mois  après  la 
trépanation,  et  ce  jeune  homme,  depuis  lors  marié,  n^a  plus  eu  de 
rechute. 

Epilepsie  avec  idiotie  après  firtuturs  du  pariétal  droit.  —  Trépanation 
et  extraction  d'un  caillot  sanguin  avec  retour  des  faoultée  intellectuelles 
et  grande  amélioration  des  altaqttes.  (Extrait  oes  notes  par  le  D' M^Ewan, 
médecin  adjoint  de  Thôpital.)  —  J .  G. ..,  âge  de  23  ans,  fut  reçu  à  l'hô- 
pital le  1«'  octobre  ISG?»  Il  y  a  dix  ans,  qu'à  la  suite  d'une  chute  d'un 
deuxième  étage,  il  se!  fractura  le  crâne.  Les  fragments  déplacés  du 
pariétal  droit  laissent  entre  eux  un  espace  central  déprimé,  où  l'os 
fait  défaut,  qui  présente  des  battements  isochrones  avec  le  pouls.  Les 
accès  épileptiques  commencèrent  six  mois  après  la  chute,  nocturnes, 
débutant  par  le  cri  initial;  leur  fréquence  progressive  s'accompagne 
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d'un  degré  extrême  d'idiotie.  li  a  de  dix  à  douze  attaques  par  mois 
et  a  essayé  sans  succès  divers  traitements.  Les  signes  de  la  lésion 
crânienne  et  la  profonde  dégradation  du  malade,  qui  était  un  vrai 
automate,  sans  intelligence  ni  mémoire,  quand  il  vint  à  notre  clini» 
que,  nous  décidèrent  à  trépaner  le  crâne.  La  source  dMrritation  cé- 
rébrale nous  semblait  ôtre  dans  ranévrysnie  traumatique  de  Tartère 
méningée  moyenne,  probablement  en  rapport  avec  un  ancien  caillot 
sanguin  produit  par  Tépanchement  primitif. 

L'opération  fut  faite  le  2  octobre,  avec  l'aide  des  D"^"  M^  Ewan  et 
Morgan,  médecins  adjoints  de  l'hôpital,  en  présence  du  professeur 
Bœck,  de  Christiania,  du  D'  M.  Glymer  et  de  nos  élèves.  Le  malade, 
convenablement  préparé  pour  Topération,  futéthérisé.  Une  incision 
cruciale  fut  pratiquée  sur  le  siège  de  la  fracture  avant  d'enlever  une 
portion  du  fragment  supérieur,  trois  pouces  de  long  et  un  pouce  de 
large,  avec  le  trépan  de  Galt  et  les  cisailles  de  Liston.  Cette  ouver- 
ture, depuis  l'extrémité  antérieure  de  la  fracture  jusqu'à  sa  dépres- 
sion centrale,  mit  à  jour  une  poche  contenant  un  ancien  caillot  san> 
guin  qui,  au  moment  de  l'extraction,  mesurait  un  pouce  et  demi  de 
long  sur  près  d'un  pouce  de  diamètre.  Les  parois  de  la  cavité  qui  le 
logeait  étaient  nacrées,  légèrement  vasculaires,  et  entourées  par  le 
tissu  cérébral  primitivement  lacéré  à  cet  endroit.  L'hémorrhagie, 
par  l'ouverture  du  sac  anévrysmal  dont  ce  kyste  sanguin  formait 
partie,  fut  arrêtée  par  le  fer  rouge.  Les  battements  du  cerveau  im- 
primaient à  la  cavité  du  kyste  vide  des  mouvements  en  spirale  qui 
ressemblaient  à  ceux  de  dilatation  et  de  contractions  cardiaques. 

L'opération  se  termina  sans  difficulté. 'Incisions  réunies  par  des 
sutures  d'argent;  compresses  de /tn(  sur  la  plaie;  puis  application 
constante  de  la  glace  sur  la  tête,  et  une  pilule  toutes  les  heures  avec 
deux  grains  d'extrait  de  ciguë  et  d'ergotine.  Les  effets  anesthésiques 
se  dissipèrent  à  5  heures,  et  le  malade  s'en  réveilla  très -excité,  vive- 
ment impressionné  par  le  souvenir  de  l'opération,  et  s'obstinant  à 
sortir  de  la  chambre  où  on  l'avait  placé  pour  retourner  au  pavillon 
avec  ses  camarades.  Il  passa  la  nuit  fort  agité,  se  débattant  et  criant 
contre  l'application  de  la  glace  à  la  tête.  Rétention  d'urine  jusqu*au 
lendemain  qui  obligea  à  recourir  deux  fois  au  cathétérisme  de  la 
vessie.  L'agitation  diminua  graduellement;  il  devint  le  troisième 
jour  plus  calme  et  raisonnable,  répondant  de  suite  correctement  & 
toutes  les  interpellations  qu'on  lui  adressait. 

4  octobre.  Il  a  dormi  profondément  toute  la  nuit  et  s'est  réveillé  ce 
malin  tout  à  fait  tranquille.  Pouls,  80,  plein  et  fort;  peau  naturelle, 
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pupilles  resserrées.  La  glace  a  été  constamment  appliquée  à  la  tète. 
Sa  physionomie  a  perdu  Tair  d'hébétude  et  le  regard  stupide  habi- 
tuels. Rien  ne  lui  passe  inaperçu  dans  sa  chambre,  il  adresse  à  ceux 
qui  y  viennent  des  paroles  vives  et  à  propos,  montrant  qu'il  a  rega- 
gné la  faculté  d*observation  et  de  réflexion.  A  notre  visite,  il  s'assied 
sur  le  lit,  plein  de  peur  et  de  méfiance,  suppliant  de  ne  plus  être 
opéré  et  ne  devenant  calme  qu'après  nos  assurances  répétées  qu*il  ne 
serait  rien  fait.  Cette  excitation  éleva  le  pouls  à  440  et  le  retint  à  100 
pendant  une  heure. 

5  octobre.  Attaque  épileptique  semblable  aux  antérieures  à  1  heure 
du  matin,  pendant  laquelle  une  sérosité  sanguinolente  s'écoula  de  la 
plaie  à  chaque  expiration.  Pansement  de  la  plaie  avec  de  l'eau  fraî- 
che ;  compresse  de  lint  et  application  de  glace  sur  la  tête.  Le  lende- 
main, pouls  80,  pupilles  naturelles.  Moins  agité,  mais  toujours  dé- 
fiant à  cause  de  son  séjour  dans  une  chambre  à  part  des  autres  ma- 
lades. Le  ventre  agit  copieusement  avec  le  lavement  de  térébenthine 
qu'on  lui  administre  tous  les  jours  depuis  l'opération.  On  lui  prescrit 
le  matin  du  thé,  avec  une  pinte  de  lait  et  du  pain  grillé.  A  ses  priè- 
res empressées,  on  lui  permit  de  voir  un  de  ses  camarades  auquel  il 
était  très-attaché,  qui  parvint  à  dissiper  ses  craintes  et  soupçons.  Il 
fut  donc  plus  calme  à  notre  visite  ;  le  pouls  ne  monta  que  peu,  à 
lOi.  Il  répond  avec  promptitude  à  nos  questions  par  des  paroles  pré- 
cises qui  étonnent  ceux  qui  l'ont  connu  à  l'hôpital.  ÏI  se  rappelle 
aussi  tous  les  événements  importants  et  des  conversations  qu'il  a 
eues  depuis  le  2  octobre,  date  de  l'opération.  Il  a  pris  régulièrement 
Tergotine  et  la  ciguë  toutes  les  heures  et  la  potion  bromurée.  Pas  de 
changement  dans  le  traitement.  Régime  modéré. 

8  octobre.  On  enlève  toutes  les  sutures;  l'union  de  la  plaie,  légè- 
rement tuméfiée  à  la  partie  inférieure,  paraît  assez  solide.  La  glace  à 
la  tête  ne  lui  est  plus  désagréable  et  cause  seulement  de  Tengourdis- 
sement.  Il  est  sans  crainte,  gai  et  loquace.  L'agitation,  qui  fut  un 
Trai  délire,  consécutive  à  l'extraction  du  caillot,  n*existe  plus.  Il  a 
cessé  d'ôlre  criard,  soupçonneux  ou  impertinent;  il  observe  les  per- 
sonnes et  les  choses  avec  intérêt,  aussi  avide  d'informations  que 
l'enfant  qui  commence  à  parler.  Interrogé  sur  sa  chute,  l'incapacité 
de  s'en  rappeler  de  suite  le  contraria  beaucoup.  Il  y  parvint  à  la  fin 
après  une  heure  d'efforts,  et  fit  venir  le  D'  M«  Ëwan  pour  lui  dire,  la 
figure  rayonnante  de  joie  :  «  Je  sais  maintenant  ce  qui  se  passa;  me 
trouvant  dans  le  deuxième  étage  d'une  maison  qu'on  bfttissait,  ramas- 
sant le  menu  bois  laissé  par  des  charpentiers,  je  fus  chassé  par  un 
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d^s  ouvriers  et,  m'éUaçaat  vers  la  fenêtre  pour  jeter  mou  fagot  dans 
la  rue,  je  perdis  Féquilibre  et  tombai  restaut  sans  connaissance  sur 
le  trottoir.  »  Sa  figure  fut  baignée  de  sueur  pendant  ce  récit  qu'il  fit 
en  se  redressant  insensiblement  sur  son  séant,  tout  à  fait  absorbé 
par  le  retour  de  cette  page  effacée  de  sa  mémoire» 

7  octobre.  Il  rit  de  ses  soupçons  et  de  ses  crainte».  On  lui  prescrit 
un  régime  plus  nourrissant,  avec  des  œufs,  dv  beefsteak  et  de  la 
soupe,  en  continuant  régulièrement  les  prescriptions  précédentes. 
A  partir  de  cette  date,  Tamélioration  progressa  sans  entrave  ;  la  ci- 
catrice se  consolida  ;  les  facultés  intellectuelles  restent  claires,  et  le 
treizième  jour  après  Topération,  assis  sur  une  chaise,  il  lisait  le 
journal  avec  son  entendement  primitif,  chose  dont  on  ne  l'aurait  plus 
cru  capable.  Le  lendemain,  on  lui  permit  de  se  promener  autour  de 
rhôpital. 

A  notre  clinique,  nous  exprimâmes  des  doutes  sur  la  cessation  im- 
médiate des  attaques  après  Topération,  à  cause  du  traumatisme  cé- 
rébral dont  les  traces  demanderaient  du  temps  à  disparaître  après 
Textraction  du  caillot  irritant,  opinion  qui  fut  partagée  par  le  pro- 
fesseur Bœck.  Nos  prévisions  ne  tardèrent  pas  à  se  réaliser;  quel- 
ques semaines  après  Topération,  les  attaques,  toujours  nocturnes,  se 
répétèrent,  mais  sans  [effet  sur  Tintelligence  et  à  des  intervalles  de 
moins  en  moins  rapprochés.  Après  une  large  rémission,  en]  février 
1870,  il  devint  tout  à  coup  morose,  dans  un]  état  mélancolique  dont 
on  pouvait  difficilement  le  tirer.  Cette  crise  mentale  céda  soudaine- 
ment, au  bout  de  cinq  jours,  après  une  attaque  nocturne. 

Sur  ces  entrefaites  et  comme  le  malade  s'améliorait  d'une  manière 
satisfaisante  n'ayant  eu  qu'une  attaque  dans  la  seconde  semaine  de 
mai,  il  devint  d'emblée  assoupi,  le  5  juillet,  en  retournant  d'une  lon- 
gue promenade  au  soleil,  et  [tomba  insensiblement  dans  le  coma. 
Pouls  96,  déprimé,  face  congestionnée,  pupilles  dilatées  et  lentes  à 
contracter,  langue  saburrale,  température  |02<^  Fahrenheit,  laissant 
passer  involontairement  ses  urines  et  ses  excréments.  Les  diffusibles, 
les  dérivatifs  sur  la  peau  et  la  quinine  amenèrent  une  modification 
favorable,  bientôt  suivie  de  rémission  avec  frisson,  sueurs  abondan- 
tes, respiration  stertoreuse,  délire,  et  mort  le  27  juillet. 

Autopsie  pratiquée,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  par  les 
D*"  G.  J.  Swirchevski  et  A.  £•  Macdonald,  médecins  adjoints.  Corps 
émacié.  Téguments  sur  la  région  temporale  droite  infiltrés  de  lym- 
phe ;  le  périoste  s'y  détache  facilement  du  crâne  dont  les  os  montrent 
une  épaisseur  normale.  Forme  de  la  tête  symétrique.  Pas  d'autre  trace 
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dé  fracture  que  coH&  du  pariétal  droit,  étendue  parallèleméat  «  la 
portion  écaill^use  du  temporal,  depuis  Pangle  mafitoïdîea  înaqu'an 
bord  antérieur.  Ufte  perforation  de  trois  pouêes  de  long  et  àuit  li- 
gnes de  large  correspond  à  la  partre  du  fragment  postérieur  exeisé 
dans  Topération. 

Cette  vaste  perte  de  substance  oiseuse  se  trouvait  bouchée  par  des 
exsadats  fibrineux  attachés  à  la  dure-mère.  Les  membranes  eéré" 
braies  semblaient  normales*  sur  les  hémisphères,  mêla  jauaàiree, 
opaques,  et  friables,  sous  Fextrémité  inférieure  de  la  fractiâre,  où 
elles  adhèraienlt  à  la  dure^mère,  formant  une  cavité  kystique  remplie 
d'une  masse  rouge  semi-transparente,  de  la  grandeur  d'une  noisette, 
qu!  se  continuait  avec  les  ramifications  des  artères  méningées 
moyenne  et  postérieure,  oblitérées  dans  une  grande  étendue  de  leur 
trajet.  Le  tissu  cérébral  dans  cette  région  s'accolait  aœt  méninges, 
et  le  lobule  droit  supra-marginal  et  les  circonvolutions  pariétales 
agglutinées,  étaient  évidemment  atrophiés,  quoique  fermes  et  sans 
changement  dans  leur  aspect  extérieur.  Pas  d'exsudat  ;  ni  de  vascu- 
larité  anormale  dans  les  autres  régions.  Le  tissu  inodulairci  épais, 
autour  du  kyste,  montrait  que  Técorce  et  le  centre  ovale  avaient  souf- 
fert une  destruction  considérable  sans  qu'il  en  résultât  de  paralysie. 

La  principale  lésion  récente  siégeait  sur  la  base  du  cerveau,  cou- 
verte d'une  couche  de  lymphe,  opaline,  épaisse,  d'une  couleur  ver- 
dâtro  sur  le  pont  de  Varole  et  la  protubérance.  Le  tissu  cérébral  sous 
ce  vaste  épanchement,  qui  cachait  l'origine  des  nerfs  crâniens,  était 
presqu3  diffluent  et,  comme  le  reste  de  l'encéphale,  dans  un  état  de 
putréfaction  avancée  par  la  chaleur  excessive  de  la  saison.  Tissu  du 
cervelet  ei  du  bulbe  non  ramolli.  Congestion  capillaire  de  la  subs- 
tance corticale  des  hémisphères.  Vaisseaux  cérébraux  normaux,  ex- 
cepté les  branches  oblitérées  des  artères  méningées  droites.  Organes 
thoraciques  et  abdominaux  sans  autres  lésions  que  quelques  plaques 
athéromateuses  sur  l'aorte  et  des  adhérences  de  la  plèvre  gauche  aux 
parois  thoraciques. 

Finalement,  l'examen  microscopique  du  caillot  cérébral  démontra 
une  altération  graisseuse  de  la  fibrine,  avec  décomposition  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang. 

Epilepgie  et  manie  par  lésion  traumatique  dn  pariétal  gauche.  Trépa^ 
nation  et  cessation  des  attaques.  (Extrait  des  notes  recueillies  par  le 
Di'J.  H.  Morgan,  médecin  adjoint  de  rh6pital.)  —  J.  Gh,...»  marié, 
âgé  de  38  ans,  cocher,  très-intempérant;  grand-père  maternel  aliéné, 
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mère  pliihisique  ;  reçu  dans  Thôpital  au  commencement  d'octobre 
4869.  Les  attaques  vertigineuses  avec  manie  éclatèrent  immédia- 
tement après  une  chute  sur  la  tête.  Le  coup  avait  porté  sur  Tangle 
pariétal  postéro-supérieur  gauche,  mais  on  n'y  voyait  pas  de  ci- 
catrice ;  le  cuir  chevelu  et  Tos  sous-jacent  étaient  très- douloureux 
à  la  moindre  pression,  qui  déterminait  en  même  temps  |des  ver- 
tiges. Les  crises  de  manie  furieuse  ont  éclaté  récemment;  elles 
durent  plusieurs  heures,  ou  jours,  et  sous  leur  influence  on  amena 
le  malade  à  Thôpital.  Son  examen  attentif  nous  indiqua  Toppor- 
tunité  de  la  trépanation  du  crâne,  et  sans  perdre  du  temps  en  tenta- 
tives inutiles,  nous  pratiquâmes  Topération,  en  employant  Téther 
pour  anesthésier  le  malade,  assistés  par  les  D*^  W  Ewan  et  Mor- 
gan de  l'hôpital,  et  en  présence  des  docteurs  Parsons,  Kellog,  et 
d'autres  collègues. 

Une  incision  cruciale  jusqu'à  l'os,  près  de  l'angle  postéro-supé- 
rieur, permit  d'enlever  avec  le  trépan  et  les  cisailles  de  Liston,  une 
portion  circulaire  d'un  pouce  de*  diamètre  du  pariétal  gauche.  L'os 
était  très-épaissi,  et  très-dur  à  percer  par  suite  d'une  ostéite  conden* 
santé.  La  résection  des  angles  entre  les  deux  perforations  se  touchant 
en  forme  de  huit  fut  achevée  sans  difficulté,  et  la  plaie  des  tégu- 
ments fut  réunie  par  des  sutures  d'argent,  après  complète  cessation 
de  tout  écoulement  sanguin.  Le  malade  se  réveilla  du  sommeil  anes- 
thésique,  si  agité,  qu'il  fallut  recourir  à  l'injection  hypodermique  de 
dix  gouttes  de  la  solution  de  morphine  de  Magendie,  pour  le  calmer. 
Application  de  la  glace  à  la  tête  et  administration  de  Tergotine  et 
de  la  cigiie,  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  chloral  alternant  avec  ces 
derniers  médicaments  ou  le  bromure  de  potassium,  et  remmaillotle- 
ment  suivi  d'affusions  froides  très-courtes  sur  la  tête,  firent  dispa- 
rattre,  vers  la  fin  de  décembre,  les  crises  maniaques  qui  n'étaient 
d'ailleurs  survenues  qu'occasionnellement  après  l'opération.  La  plaie 
suppura  beaucoup,  irritée  par  le  frottement  dans  les  moments  d'agi- 
tation, et  le  cou  et  la  région  occipitale  se  couvrirent  do  furoncles.  Au 
commencement  de  janvier  4870,  le  malade  n'ayant  plus  eu  de  ver- 
tiges pendant  plusieurs  jours,  demanda  avec  insistance  sa  sortie  de 
l'hôpital,  que  nous  tâchâmes  en  vain  d'empêcher,  à  cause  de  ses  ha- 
bitudes alcooliques,  favorables  au  retour  des  attaques  autant  que  de 
sa  prédisposition  héréditaire. 

Le  malade  se  porta  bien  jusqu'au  mois  d'avril,  époque  où  il  reprit 
son  occupation  de  cocher,  et  ses  vieilles  habitudes  d'intempérance, 
qui  amenèrent  une  péri-encéphalite,  terminée  fatalement   en   un 


TREPANATION.  BPILÈP8I1S.  TRAUMATIBMBS  BU  CRANE.  541 

très-court  temps,  le  S5  juin  1870.  Nous  apprîmes  qu'il  B*eut  plus 
d^accès  vertigineux  ou  convulsif  après  sa  sortie  ^de  l'hôpital,  par  le 
D^*  Trippler  qui  le  soigna  et  fut  assez  bienveillant  pour  faire  Tauto- 
psie  de  la  tète,  et  nous  communiquer  les  détails  suivants'  en  nous 
montrant  l'encéphale. 

L'os  autour  de  la  partie  trépanée  du  pariétal  gauche  semblait  na- 
turel :  au-dessous  de  la  perforation  il  y  avait  congestion  intense  du 
tissu  cérébral  induré  et  tuméfié,  avec  sclérose  (?)  superficielle  de  la 
couche  corticale  des  hémisphères.  Epanchement  lymphatique  ancien 
autour  du  sinus  caverneux,  près  des  trous  déchiré  antérieur  et  posté- 
rieur, et  des  nerfs  à  la  base  du  crâne.  Scissure  longitudinale  adbé* 
rente  jusqu'aux  corps  calleux.  Scissure  de  Sylvius  dans  la  mtoie  coui* 
dition.  Cervelet  avec  traces  d'anciennes  inflammations  dans  les  mem- 
branes. Ventricules  cérébraux  en  apparence  normaux.  Pas  d'exsudat 
lymphatique,  ni  d'induration  dans  la  moelle  allongée. 

Fracture  du  pariétal  droit,  Epilepsie  avec  manie  komieide,  TrépanaHùn 
du  eréÊie.  Ceesatian  immédiate  des  attaques, — Jeune  homme  de  18  ans, 
avec  fracture  très-considérable  du  pariétal  droit  et  chevauchement  du 
fragment  supérieur,  accident  datant  de  l'enfance  après  la  chute  du 
malade  sous  les  roues  d'une  voiture  qaî  lui  écrasa  la  tète.  I)  ne  tarda 
pas  à  devenir  épileptique  avec  vertiges  et  grand  mal,  accompagnés, 
depuis  quelques  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  14  mars  187 J, 
de  crises  violentes  de  manie  homicide.  i  '- 

La  trépanation  du  crâne  fut  pratiquée  avec  Taide  des  D^^  Macdonald 
et  Swirchevski  de  l'hôpital,  en  employant  l'éther  pour  anesthésier  le 
malade.  Toute  la  portion  du  fragment  inférieur,  qui  comprimait  le 
cerveau  dans  une  étendue  de  presque  deux  pouces  de  longueur  sur  un 
pouce  de  largeur,  fut  excisée.  Une  perforation  fut  pratiquée  avec  le 
trépan  de  Galt,  à  chaque  extrémité  du  fragment,  et  on  fit  sauter  le 
point  intermédiaire  avec  les  cisailles  et  le  couteau  lenticulaire.  L'o- 
pération s'acheva  facilement,  maîtrisant  sans  peine  Thémorrhagie 
abondante  qui  eut  lieu,  et  unissant  les  bords  de  la  plaie  cruciale  avec 
des  sutures  d'argent. 

Le  malade  se  réveilla  naturellement  de  l'anesthésie.  Trois  drachmes 
et  demi  d'extrait  liquide  du  fruit  vert  de  cigûe,  de  Squibb,  lui  furent 
administrées  avec  seize  grains  d'ergotine,  dans  les  huit  heures  après 
l'opération,  pratiquée  à  une  heure  de  l'après-midi  ;  et  l'effet  hypno- 
tique dura  jusqu'au  lendemain  matin.  La  plaie  cicatrisa  rapidement, 
par  l'application  constante  de  glace  à  la  tète,  le  bromure  de  potas- 
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sittii],.avdc  r«E9oiiae  et  la  cigûe,  administrés  sans  relAcbe .comme 
dans  164  cae  aniéneurs. 

Ce  malade,  avec  la  plaie  réunie  par  preœiàre  jnteniioii,  au  bpiut  de 
dottse  jours,  et  n'ayant  .plus  eu  d'attaques  depuis  Topération,  s'é- 
chappa de  l'hôpital  avec  sa  mère,  et  on  ne  put  le  retroaver  pour 
constater  rinfluence  définîiiTe  de  laitrépanation  sur  les  attaques  <et 
le^araotère.du  malade,  tràs-^menteur  et  dangereux,  à  cause  de  ses 
impulsions  soudaines. 

Pratture  avéc  H^onewMnt  du  paHMal  àroU.  SpHêfufie  avee  affaibHêÊe^ 
mené  des  fêeuUés  inUllectuetlei.  Trépanation.  Guérison.  ^  M"»  'H... 
reçut,  *à  l-àge  de  f 6  ans,  un  coup  ps»r  le  volant  d-une  «fenétce 
qui  lui  tomlm  sur  la  tête,  et  la  'laissa  évanouie  quelques  mi- 
nutes, sans  plaie  du  cuir  chevelu,  très-tuméfié  sur  la  bosse  pariétale 
droite.  Cet  accident  eut  lieu  dans  Taprès^'midi,  et  elle  demeura  dans. un 
état  de  torpeur  suivi  le  soir  de  convulsions  épileptiformes.  La  glace 
sur. la  tête,  des  ventouses  sèches  le  long  du  ,rachi39  un  purgatif  dras- 
tique, et  des  antispasmodiques  diffuaibles  disi^ip^rent  le  .trouble;  la 
tum^otion  disparut.graduellement  et.onput  conutateriun^epfon- 
cemeat.trèSi-circonscrit  dans  le  sens  traversai,  de  presque  i  pQtic^ 
delang,  sur  le  sommet  du  pariétal  droit.  Le  sétablisseme&t,neifDJ» 
cepeod^nt  pas  complet,  car  cette  jeune  fiUe  continua  à^tre  j^pjetta^ 
de  forts  iinaujL  de  tôtejournaH^s,  i  transformés  autcoipmeiicement  d'a- 
vril, en  attaques  vertigineuses  dtuvuas  prémonitoires  décrites  coiivul- 
SLves.neeturnes,  accompagnécis.  d'un  délabrement  .rapide  des  facultés 
intellectuelles,  avec  obtusipn.presqae  absolue,  ifépfCHises  nulles  ou  par 
quel^^Mis  iuurmuises  à  ,voix  basse,  oubli,  de  satis&ire  aux  .besoins  na- 
turels, etendolorissementtsur.le  eêté  (gauche.de  La  tête,  .dans  .les 
intepwiUes.  des  attaques. 

•Le  D'>Mathewson,  qui  assistait  cette  malade,  l'accompagna  àliew- 
York,  en  novemferei871,  pour  la  faire  trépaner,  et  l'opération  fut  dé- 
cidée après  consultation  avec  le  Dr  G.  Budd,  La  malade  présentait, 
alors  l'enfoncement  pariétal,  déjà  noté,  très-^remarquable,  'la  moki- 
dre  pression  sur  ce  point  éveillait  des  vertiges  av«c  augmentation  tle 
la  stupeur.  On  remarquait  aussi  un  grand  aecablemrat  pbsFsique,  ex- 
trémités froides  et  livides,  constipati(m  obstinée  ;  menstruation  sus- 
pendue depuis  sept  mois;  la  jeune  fille  répondait- lentement  par  des 
demi-tphrases  répétées  à  nos  interpellations. 

Nous  pratiquâmes  l'opération  dans  l'après-midi  du  iS  novembre 
i87l,  assistés  par  les  docteurs  Buckl  et  Matfaewson.  La  malade  fut 
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chloroformisée.  Une  incision  cruciale  découvrit  l'enfoncem< 
rlétal  duquel  nous  enlevâmes,  avec  le  trépan  de  Galt,  deux  rondelles" 
coniiguës  interceptant  tout  Fespace  déprimé;  la  résection  de  leurs 
angles  intermédiaires  fut  faite  avec  les  cisailles  de  Liston.  Le  pé* 
rioste  sur  la  fissure,  dans  la  partie  de  Tos  enfoncée,  était  rouge  et 
épaissi,  fermement  uni  à  la  face  externe  de  Tos.Il  fallut  aussi  le  plus 
grand  soin  pour  ne  pas  perforer  la  dure^mère,  en  la  séparant  de  la 
crête  sur  la  face  interne  des  disques  osseux,  à  laquelle  elle  était 
très-adhérente.  Le  bras  droit,  pendant  cette  partie  de  l'opération, 
fat  saisi  de  secousses  convulsives  chaque  fois  que  Ton  détachait  les 
adhérences  de  la  dure-mère.  L^hémorrhagie,  coosidérable,  s'arrêta  sans 
difficulté.  Une  perforation  ovale  de  deux  pouces  remplaça  renfonce- 
ment osseux.  La  table  interne  des  disques  était  très-  rugueuse  lé  long 
de  la  fissure,  et  le  diploé  très*condensé.  La  surface  du  pariétal  entou- 
rant Pouverture,  et  celle  de  la  dure-mère  exposée  semblaient  saines. 
Le  périoste,  dégénéré  sur  le  siège  de  la  fracture,  fut  complôtement 
enlevé.  La  plaie.,  fei  mée  par  plusieur3  points  de  suture  Argentée 
lorsqu'il  n'y  avait  plus  de  suin tendent  sanguin  sur  la  surface  des 
lambeaux,  fut  couverte  par  une  compresse  de  lint^  sur  laquelle  on 
appliqua  la  glace  dans  un  sac  imperméable. 

Les  effets  du  chloroforme  s'évanouirent  sans  aucun  trouble,  et  le 
Dr  Mathewson  continua  ses  soins  à  la  malade,  à  laquelle  on  prescrit 
trois  grains  d*ergotine  avec  un  drachme  liquide  de  succus  coni,  à 
prendre  toutes  les  heures,  jusqu'à  production  du  narcotisme.  Elle 
dormit  sans  agitation  jusqu'à  quatre  heures  du  matin,  quand  elle  se 
réveilla  pour  uriner,  et  demanda  du  lait  frais  pour  tempérer  la  soif 
et  la  sécheresse  de  la  bouche.  Son  pouls  était  alors  à  96,  régulier, 
sans  chaleur  à  la  peau,  ni  mal  de  tête. 

Pour  éviter  des  répétitions  superflues,  nous  remarquerons 
que  daas  ce  cas,  comme  dans  les  antérieurs,  le  traitement  in- 
terne avec  la  ciguë  et  Tergotine,  fut  continué  en  rapprochant 
de  Dooins  en  moins  les  doses,  à  partir  du  troisième  jour  après 
Topération,  jusqu'à  les  réduire  à  trois  doses  par  jour  d'ergo* 
Une  et  Buccus  coni.  On  eut  recours  au  lavement  de  térében- 
thine les  premiers  jours.  Les  sutures  furent  enlevées  le  cin- 
quième jour,  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  suppuration  de  la 
plaie,  et  on  substitua  alors  des  affusions  froides  plusieurs  fois 
par  jour,  à  rapplication  constante  de  la  glace  sur  la  tête«  Le 
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régUne  fut  généreux,  et,  en  somme,  le  28  septembre,  dix  jours 
après  la  trépanation  du  crâne,  la  cicatrice  était  complète,  sans 
la  moindre  fièvre  traumatique,  et  sa  pression  ne  déterminait 
plus  ni  vertiges  ni  stupeur.  Pas  une  seule  rechute  d'attaque 
diurne  ou  nocturne  depuis  l'opération,  suivie  du  retour  de 
l'intégrité  intellectuelle,  avec  le  rétablissement  des  fondions 
générales  et  des  règles.  Enfin,  le  succès  ne  se  démentit  pasjus- 
qu'à  février  1877,  que  cette  demoiselle  mourut  de  typho-pneu- 
monie. 

Citons  sommairement  le  cas,  non  moins  significatif,  d'une 
jeune  fille  de  15  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  région 
occipitale  pendant  Tenfance,  devint  épiieptique  avec  de  gran- 
des attaques,  toujours  nocturnes,  et  des  absences  fréquentes 
dans  la  journée.  Le  médecin  qui  h  soignait  recourut  à  un  des 
plus  éminents  chirurgiens,  le  D»*  W.  Parker,  qui  trépana  à 
droite  et  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale,  siège  de  la 
contusion.  Les  attaques  nocturnes  continuèrent  plus  rares, 
soutenues  par  le  régime  affaiblissant,  starving  treatmenty  pré- 
conisé par  Jackson  de  Boston,  contre  Tépilepsie,  et  fidèlement 
mis  en  vigueur  chez  la  malade.  Confiée  à  nos  soins  une  année 
après  l'opération,  remploi  principalement  d'un  régime  nutri- 
tif, associé  à  l'administra tion  du  bromure  de  potassium,  Ter- 
gotine  et  la  ciguë,  avec  la  contre-irritation  sur  la  base  de  la 
région  cervicale,  amenèrent  la  disparition  des  attaques  pen- 
dant plus  de  deux  années  que  la  malade  fut  sous  notre  direc- 
tion médicale. 

Il  n'existe  pas  un  agent  qui  intervienne  plus  fréquemment, 
ni  d'une  manière  plus  formidable,  dans  l'étiologie  de  l'épilepsie 
accidentelle,  que  les  traumatismes  de  la  tête.  Sur  un  total  de 
783  épilepliques  —  394  hommes  et  369  femmes,—  dont  l'étio- 
logie est  bien  constatée,  pour  618  cas,  on  compte  —  44  hom- 
mes et  19  femmes  —  soit  63,  devenus  épileptiques  par  suite  de 
lésions  traumatiques  à  la  tête,  et  dont  plus  de  la  moitié,  c'est- 
à-dire  34,  —  23  hommes  et  11  femmes,  étaient  des  fous  épi- 
leptiques, proportion  qui  en  nombre  ronds  atteint  à  plus  de 
10  pour  100. 

Il  importe  pour  estimer  au  juste  la  valeur  du  traitement  chi- 
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rurgical  contre  Tépilepsie  consécutive  aux  traumatismes  crâ- 
niens, de  bien  connaître  leurs  modes  d'action. 

Les  phénomèaes  convulsifs  se  développent  immédiatement, 
ou  longtemps  après  Taccident  traumatique  qui  leur  donne 
naissance.  Dans  la  majorité  des  cas,  néanmoins,  on  remarque 
un  intervalle  qui  dure  quelquefois  plusieurs  années,  sans  rap- 
port appréciable  de  causalité  avec  la  nature  ou  la  gravi  té  du  trau- 
matisme, avant  Texplosion  des  attaques  épileptiques.  Les  cas 
où  les  attaques  éclatent  d'emblée,  avec  les  accidents  de  la  com- 
motion cérébrale  ou  de  Tinflammation  des  méninges  et  du  cer- 
veau, sont  heureusement  les  moins  nombreux,  l'intervention 
chirurgicale  devenant  alors  au  plus  haut  degré  fatale.  Cette 
coïncidence  si  terrible  au  point  de  vue  du  pronostic,  est  tou- 
jours signe,  soit  de  meurtrissure  profonde  du  cerveau  ou  de  la 

dure-mère,  soitdepénétrationdes  hémisphères  pardesfragmenlf 
osseux  ou  des  corps  étrangers,  soit  d'hémorrhagies  intra-crâ- 
niennes,  etc.,  qui  rendent  les  résultats  du  trépan  extrêmement 
incertains,  à  cause  de  l'irrémédiable  inflammation  allumée  par 
le  contact  de  Tair  sur  les  parties  lacérées.  Ces  faits  sont  d'une 
authenticité  chirurgicale  si  reconnue,  et  si  pleinement  démon- 
trée dans  l'intéressant  rapport  de  94  cas  de  trépanation  dans 
des  fractures  du  crâne,  pratiquée  dans  les  hôpitaux  anglais 
(Médical  Times  and  Gazette.  May  26.  June  2,  9, 16  and  30  1869), 
que  nous  n'avons  besoin  d'y  insister. 

Les  simples  enfoncements,  même  très-étendus,  avec  inté- 
grité des  parois  crâniennes  ne  sont  pas  aptes  à  déterminer  des 
convulsions  épileptiformes,  qui  ne  se  produisent  ordinaire- 
ment que  lorsqu'il  y  a,  outre  l'enfoncement,  quelque  fragment 
ou  esquille  irritante  détachée  de  la  table  interne,  hémorrhagie, 
ou  lacération  des  contenus  du  crâne.  En  général,  plus  la  solu- 
tion de  continuité  osseuse  est  comminutive  et  circonscrite  et 
plus  augmentent  les  chances  d'épilepsie  immédiate  ou  loin- 
taine. Une  autre  cause  favorable  à  sa  production,  est  la  pré- 
sence de  quelque  débris  organique  resté  dans  la  cicatrice  dé  la 
fracture,  que  le  chirurgien  devra  toujours  éviter,  car  même  la 
présence  de  follicules  pileux  renversés  dans  les  bords  de  la 
plaie,  de  manière  à  faire  pousser  les  cheveux  vers  l'intérieur  de 
T.  142.  35 
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la  cavité  crânienne,  suffit  par  leur  irritation  sur  le  cerveau  et 
la  dure-mère  à  déterminer  des  attaques  épileptiques,  comme 
dans  le  cas  fort  curieux  rapporté  par  T.  Chaplin.  {Lancet, 
julyâl,  1855,  p.  51.) 

Trois  de  nos  63  malades  furent  saisis  du  premier  accès  épi* 
leptique  immédiatement  après  une  fracture  compliquée  du 
crâne,  et  6  à  des  époques  variant  de  deux  jours  à  une  semaine 
pendant  qu'existaient  les  accidents  propres  à  la  commotion  céré- 
brale. Parmi  les  145  cas  réunis  dans  le  tableau  avec  les  résul- 
tais de  la  trépanation,  que  nous  présenterons  tout  à  Pheure, 
on  trouve  15  cas  où  Tincubation  des  accès  épileptiques  immé- 
diats varia  dans  sa  durée,  depuis  les  premiens  moments  jus- 
qu'à vingt-cinq  jours  après  Taccident  traumatique  crânien  ;  le 
trépan  réussit  douze  fois  et  fut  fatal  trois  ;  nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ce  sujet. 

Nous  ne  doutons  pas  qu'un  accouchement  laborieux  et  la 
compression  trop  énergique  du  forceps,  ou  même  des  doigts, 
—  comme  l'a  vu  Mathews  Duncan,  —  sur  la  tête  de  Tenfant 
prennent  une  part  efficiente  dans  la  genèse  de  certaines  épi- 
lepsies  dites  congénitales,  et  de  la  folie,  comme  le  démontrent 
les  observations  de  Arthur  MitchelL  II  serait  oiseux  d'en  par- 
ler au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  puisque,  malgré  leur  ori- 
gine traumatique,  jamais  procédé  chirurgical  ne  changerait 
rien  à  ces  difformités  épileptogènes  et  immuables  de  la  char- 
pente crânienne. 

Les  lésions  traumatiques  épileptogènes  du  crâne  se  divisent 
en  péricrânïennes  et  crâniennes.  Les  premières  limitent  leur 
action  primitive  sur  les  téguments  de  la  voûte  crânienne  ;  tan- 
dis que  les  secondes  agissent  à  la  fois  sur  les  parties  cutanées 
et  osseuses  des  parois  crâniennes  et  sur  leur  contenu,  en  déter- 
minant des  plaies  ou  tuméfactions  externes  avec  enfoncement 
ou  fracture  des  os,  et  la  commotion  ou  le  déchirement  du  cer^ 
veau. 

Que  les  lésions  péricrdntennes  ou  superficielles  engendrent 
Tépilepsie  immédiate  ou  lointaine,  c'est  un  phénomène  depuis 
longtemps  noté)  mais  souvent  méconnu,  quoique  son  occurrence 
ne  soit  pas  rare.  Sans  entrer  ici  dans  les  détails,  nous  dirons 
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que  Texemple  si  connu  de  Pouteau,  et  ceux  rapportés  par  sir 
Bverard  Home,  Guthrie,  John  Bell,  Downie,  Lebreton,Brown- 
Séquard,  et  d'autres  auteurs,  où  tantôt  les  incisions,  tantôt  la 
cautérisation,  sur  Tendroit  suffirent  à  la  guérîson  radicale  des 
attaques,  établissent  que  Tépilepsie  n*a  pas  été  dans  ces  cas 
une  simple  coïncidence.  Voici  dans  notre  clinique  trois  exem- 
ples très-intéressants  de  ce  genre. 

Dans  le  premier,  la  chute  d'une  traverse  sur  l'occiput,  rendit 
rindividu,  au  bout  de  trois  semaines,  épileptique  avec  étour- 
iissement  et  grand  mal.  L'endroit  du  cuir  chevelu  contu- 
sionné, sans  aucune  déchirure,  resta  excessivement  sensible 
au  moindre  attouchement,  et  son  irritation  provoquait  conti- 
nuellement des  attaques.  Une  large  incision  jusqu'à  Tos,  et  qui 
saigna  beaucoup,  suivie  de  cautérisation  profonde  delà  plaie, 
avec  un  morceau  d'épongé  trempé  dans  l'acide  acétique  con- 
centré, détermina  la  disparition  immédiate  et  complète  des 
accès. 

Le  second  exemple  est  celui  d'un  ecclésiastique  qui,  à  la  suite 
d'un  coup  sur  le  côté  gauche  du  frontal,  portait  depuis  plu- 
sieurs années  une  petite  tumeur  très -dure,  grosse  comme  un 
haricot,  au-dessus  de  l'arc  sourciller,  sur  le  nerf  sus-orbitairc. 
Il  souffrait  de  tinnitus  aurium  et  d'un  état  mélancolique,  causé 
par  des  accès  vertigineux  avec  convulsion  des  muscles  de  la 
face,  que  le  contact  brusque  ou  la  friction  de  la  tumeur,  indo- 
lente, provoquaient  sans  cesse.  Après  avoir  congelé  la  partie 
avec  un  mélange  frigorifique  de  sel  marin  et  déglace,  nous  dé- 
tachâmes soigneusement  cette  production  périostique  éburnée 
très-adhérente  au  frontal,  et  le  nerf  sus-orbitaire,  isolé  dans 
une  étendue  d'un  centimètre,  fut  doucement  distendu  avec 
une  canule  d'argent  passée  dessous.  Les  bords  de  la  plaie, 
réunis  par  un  point  do  suture  d'argent  très-fine,  cicatrisèrent 
par  première  intention,  et  les  accès  vertigineux  avec  les  acci- 
dents consécutifs  disparurent  entièrement. 

Dans  le  troisième  cas,  un  coup  de  chaise  sur  la  bosse  fron- 
tale droite  laissa  une  cicatrice  linéaire,  luisante,  peu  élevée, 
extrêmement  sensible,  dont  la  pression  éveillait  des  attaques 
de  grand  mal,  précédées,  au  début,  par  des  vertiges  survenus 
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quelques  semaines  après  Taccident.  La  malade,  une  jeune 
fille,  était  épileptique  depuis  cinq  années  et  ne  consentit  pas  à 
avoir  la  partie  incisée.  Elle  guérit,  néanmoins,  complètement, 
par  l'application  de  Télectrolyse  en  traversant  la  cicatrice,  con- 
gelée, par  deux  aiguilles  de  platine,  mises  pendant  trente  mi- 
nutes en  rapport  avec  le  pôle  négatif  de  cinquante  éléments  de 
l'appareil  de  Poveaux,  construit  par  Weis  and  Son,  à  Londres, 
le  pôle  positif  étant  placé  sur  la  tempe  du  même  côté.  L'o- 
pération ne  fut  pas  trop  douloureuse  :  l'eschare  blanchâ- 
tre, parcheminée,  intéressant  toute  la  cicatrice,  disparut  en 
peu  de  jours,  sans  production  de  tissu  inodulaire. 

Si  nous  présentons  le  résumé  de  ces  trois  cas  c'est  à  cause 
de  la  manière  si  simple  et  si  rapide  dont  leur  guérison  radicale 
fut  obtenue,  et  comme  une  indication  utile  dans  le  traitement 
de  l'épilepsie  consécutive  aux  contusions  superficielles  de  la 
tête. 

Le  deuxième  cas  confirme  en  outre  le  bénéfice  de  l'exten- 
sion des  nerfs  pour  la  guérison  de  certaines  affections  spasmo- 
diques  et  névralgiques,  et  peut  se  ranger  à  côté  de  ceux  de 
Nusbaum,  et  K.  Tutscheck,  qui  ont  pratiqué  l'extension  des 
nerfs,  avec  complet  succès,  dans  des  épilepsies  réflexes. 

Gela  dit  pour  les  lésions  péricrâniennes,  non  compliquées, 
passons  au  point  capital  sur  lequel  nous  tenons  à  insister. 

Ces  lésions  péricrâniennes,  même  sans  plaie  cutanée,  déter- 
minent fréquemment  un  changement  morbide,  —  ostéites,  ca- 
ries, exostoses,  etc.,  —  dans  le  squelette  crânien  qui  entre- 
tient d'une  manière  sourde  l'épilepsie  ;  le  seul  remède  radical 
est  alors  l'excision  de  l'os  dégénéré.  Ce  fait  si  important  se 
trouve  confirmé  par  nos  propres  obsei*valions  et  par  la  statis- 
tique de  145  épileptiques  trépanés,  dont  32  présentaient  des 
hypertrophies,  stalactites,  exostoses,  perforations,  etc.,  des  os 
crâniens,  ordinairement  accompagnées  d'adhérences  ou  d'au- 
tres altérations  de  la  dure-mère,  provenant  d'un  traumatisme 
superficiel,  parfois  sans  la  moindre  solution  de  continuité  du 
péricrâne. 

Chez  le  premier  de  nos  opérés,  une  simple  plaie  contuse  en- 
traîna la  production  d'une  exostose  sur  la  face  interne  de  Toc- 
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cipital.  L'irritation  du  trépan  en  la  perçant  excita  des  convul- 
sions favorisées  certainement  par  Tétat  des  centres  nerveux  au 
début  de  Tanesthésie.  La  rondelle  osseuse  présentait  un  gros 
sinus,  d'un  calibre  de  deux  lignes,  traversant  le  diploé,  et  sa 
lame  externe,  d'une  profondeur  extraordinaire  de  quatre  lignes, 
intimement  unie  par  ses  rugosités  au  périoste  dégénéré.  Exa- 
minées au  microscope  les  portions  les  plus  compactes  de  l'exos- 
tose  montraient  une  absence  de  canalicules  de  Havers,  et  des 
lacunes,  ces  dernières  devenant  irrégulières  et  n'entourant 
plus  concentriquement  les  premiers  dans  les  parties  périphé- 
riques moins  denses  de  l'exostose. 

Le  pariétal  épaissi  et  très-dur,  par  suite  d'une  ostéite,  n'offrait 
pas  le  moindre  indice  d'éclatement  ou  de  fissure  dans  notre 
troisième  observation.  Quant  au  cas  opéré  par  le  D»*  Parker, 
on  n'y  découvrit  non  plus  aucune  trace  de  fracture,  et  la  ron- 
delle de  l'occipital,  qui  nous  fut  montré  par  le  père  de  la  ma- 
lade, présentait  une  augmentation  anormale  d'épaisseur  et  de 
solidité. 

Chez  un  épileptique  trépané  par  Dudley,  on  constata  deux 
dépressions  très-remarquables  au-dessous  de  plusieurs  tumeurs 
dans  la  région  occipitale  supérieure,  et  ces  deux  points  furent 
choisis  pour  percer  le  crâne.  Le  périoste  était  plein  de  vais' 
seaux,  qui  allaient  traverser  l'os  poreux,  intimement  uni  à  la 
dure-mère,  sous  laquelle  existait  un  épanchement  séreux  con- 
sidérable, qui  disparut  quatre  jours  après  l'opération,  couron- 
née de  succès.  (American  Journal  of  médical  Sciences,  v.  II,  p.  489.) 
Dans  un  autre  cas  d'épilepsie  avec  folie,  Brainard,  soupçon- 
nant le  trouble  causé  par  une  tumeur  du  péricrâne,  développée 
depuis  plusieurs  années  à  droite  et  à  gauche  de  la  protubé- 
rance occipitale,  avec  résorption  et  rugosité  de  l'os,  résolut  de 
trépaner  dans  ce  siège.  L'os  excisé  était  très-compact,  solide 
comme  de  l'ivoire,  et  la  dure-mère,  très-vasculaire,  adhérait 
aux  méninges.  L'opération  rendit  le  malade  très-tranquille  et 
très-amélioré.  (Chicago  medicalJournal,  octobre  1859.) 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  le  D»"  James  Russell  (rapporté 
dans  le  Limdon  médical  and  physical  Journal^  1855,  p.  103,  que 
nous  n'avons  pas  pu  consulter  pour  désigner  l'opérateur),  un 


550  MBM0IR98  ÛBIOINAtJX. 

homme  devenu  épileptique  et  hémiplégique,  après  un  coup 
de  poing  sur  la  tête,  qui  fut  suivi  de  violente  douleur  locale, 
éprouve  dès  le  détachement  de  la  rondelle  osseuse,  très-épaissie, 
une  diminution  instantanée  des  convulsions,  finalement  dispa« 
rues  en  quelques  heures  avec  cessation,  au  bout  d'un  mois,  de 
l'hémiplégie. 

Les  lésions  traumatiques  crdnienneSf  proprement  dites,  pro*' 
duisent  une  foule  d'accidents,  depuis  le  simple  enfoncement 
osseux  sans  plaie  cutanée,  jusqu'aux  fractures  comminutives, 
ou  compliquées  d'hémorrhagie,  lacération,  ou  hernie  céré- 
brale, et,  en  somme,  toute  lésion  locale  portant  une  irritation 
mécanique  sur  la  couche  corticale  du  cerveau  ou  la  dure*mère, 
et  engendrée  par  une  mauvaise  disposition  de  Téconomie, 
comme  la  carie  et  les  productions  accidentelles  syphilitiques, 
ou  d'autre  nature,  développées  sur  les  os  du  crâne.  L'épi» 
lepsie,  dans  ces  circonstances,  débute  la  plupart  du  temps 
comme  un  épiphénomène  plus  ou  moins  lointain,  et  aussi 
soudainement  que  lorsqu'elle  accompagne  les  accidents  immé* 
diats  de  traumatisme  crânien.  On  remarque,  cependant,  des 
signes  qui  sont  de  véritables  prodromes  de  son  imminence, 

Ces  phénomènes  prémonitoires,  d'après  l'étude  de  nos  ma- 
lades, sont  de  deux  ordres:  physiques  et  moraux.  Aux  premiers 
correspondent  ;  les  étourdissements  et  les  maux  de  tête,  avec 
endolorissement  sur  la  partie  lésée;  l'agitation  musculaire 
spasmodique;  l'engourdissement  elles  secousses  des  membres, 
—  surtout  des  bras,  —d'où  l'on  voit  souvent  partir  une  aura, 
précurseur  des  attaques  une  fois  qu'elles  se  sont  déclarées  ;  la 
commotion  instantanée  de  tout  le  corps,  sans  perte  de  con- 
naissance, semblable  à  une  décharge  électrique.  Du  côté  moral, 
on  constate  :  le  changement  bizarre  de  caractère,  avec  perte  de 
mémoire  et  dépravation,  quelquefois  depuis  le  premier  moment 
de  l'accident  ;  le  besoin  exagéré  d'activité,  à  côté  d'une  bype^ 
eslhésie  générale,  qui  rend  ces  individus  irascibles,  ou,  comme 
dirait  M.  Lasègue ,  mûrs  pour  la  violence  ;  et  assez  sou- 
vent, enfin,  un  penchant  irrésistible  à  l'alcoolisme,  beaucoup 
plus  marqué  dans  les  basses  classes.  Tous  ces  troubles  pe^ 
sistent  pondant  des  mois,  et  piême  des  années,  avant  l'explo- 
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sion  du  premier  accès  épileptique.  Un  relevé  sommaire  des 
symptômes  prémonitoires  éprouvés  par  nos  63  malades  dont 
34  fous,  devenus  épileptiques  par  lésion  traumatique  à  la  tête, 
confirmera  ces  observations  : 

21  hommes,  27  femmes.  Total  :  48,  étourdissement  et  mal 

de  tête. 

19       —       16       —        —     35,  mal  de  tête  et  endolo- 

rissement  de  la  ré* 
gion  lésée. 

—  —      27,  agitation  spasmodique. 

—  —     18,  engourdissement    des 

membres. 

—  —     2Î,  secousses  des  membres. 
-*        —     15,  secousses  soudaines  du 

corps. 

15       —         8       —         —     23,  changements    moraux 

sans  vraie  folie. 

13  —  9  —  —  22,  besoin  exagéré  d'ac- 
tivité. 

18       —         9       —         —     25,  penchant  irrésistible  h 

Talcoolisme. 

Les  34  fous  sont  exclus  à  partir  du  troisième  relevé. 

Une  fois  déclarée,  l'épilepsie  traumatique  par  lésion  de  la 
tête  conduit  d'une  manière  prématurée  à  la  folie^  ou  à  la  fai- 
blesse d^esprit.  Plus  d'une  moitié  de  nos  malades,  23  hommes 
et  11  femmes,  étaient  fous,  tandis  que  chez  la  plupart  des 
autres  Tintégrité  des  facultés  intellectuelles,  et  surtout  la  mé- 
moire, se  trouvaient  seulement  compromises. 

2  hommes  après  leurs  attaques  étaient  entraînés  à  un  état 
de  satyriasis  qui  forçait  à  les  contenir  ;  une  femme  devenait 
nymphomaniaque  ;  8  hommes  et  4  femmes  avaient  des  impul- 
sions homicides  ;  un  homme  et  3  femmes  étaient  kleptomanes; 
3  femmes  pyromaniaques;  un  homme  et  2  femmes  étaient 
aphasiques  ;  2  femmes  montraient  une  gêne  notable  de  la  dé- 
glutition après  leurs  crises  ;  13  hommes  et  6  femmes  manifes* 
talent  des  symptômes  paralytiques  permanents,  ou  passagers, 
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en  rapport  avec  leurs  attaques,  accompagnées  deux  fois  de  po- 
lyarie,  à  savoir  :  chez  le  premier  de  nos  opérés,  et  chez  un 
matelot  entré  à  Th^ital  pour  une  épilepsie,  datant  de  longues 
années,  consécutive  à  une  fracture  avec  enfoncement  au  som- 
met de  la  tête,  et  dont  les  accès  nocturnes  s'accompagnaient 
d*impulsions  homicides  violentes. 

Elxiste-t-il  une  relation  entre  la  nature  des  attaques  et  leur 
point  de  départ  pathogénique  ?  56  de  nos  malades  avaient  du 
petit  mal,  seul  ou  avec  grand  mal  ;  les  autres  éprouvaient,  entre 
les  grandes  attaques,  des  étourdissements  ou  des  sensations 
vertigineuses  qui  ne  constituaient  pas  un  complet  petit  mal. 
L'étendue  du  traumatisme  est  sans  influence  appréciable.  Les 
formes  cérébrales  du  second  ordre,  c'est-à-dire  les  attaques  de 
petit  mal  et  les  perversions  mentales,  accompagnent  Fépilepsie 
consécutive  aux  traumatismes  crâniens  avec  autant  de  régula- 
rité que  ces  deux  formes  d'attaques  accompagnent  Tépilepsie 
héréditaire  ou  celle  dite  alcoolique. 

Cette  identité  entre  les  manifestations  de  ces  trois  variétés 
d'épilepsie  :  héréditaire,  accidentelle,  par  traumatisme  crânien, 
et  alcoolique,  dérive  des  conditions  pathogéniques  essentielle- 
ment encéphaliques  auxquelles  ces  trois  types  si  redoutables 
doivent  leur  point  de  départ.  Quant  aux  attaques  convulsives, 
nos  observations  montrent  qu'elles  ont  débuté  sans  réaction 
fébrile  concomitante,  avec  un  caractère  unilatéral,  qu'elles  ont 
depuis  persisté  au  milieu  des  convulsions  généralisées  qui 
surviennent  surtout  dans  les  crises  subintrantes,  si  communes 
dans  cette  espèce  d'épilepsie.  La  face  et  les  bras  sont  les  ré- 
gions où  nous  avons  vu  principalement  se  localiser  les  convul- 
sions. Nous  n'avons  eu  occasion  de  constater  aucun  change- 
ment dans  la  température  cutanée  de  nos  opérées,  excepté 
celui  noté  dans  notre  première  observation.  M*  Lucas  Cham- 
pionnière  remarqua,  cependant,  dans  un  cas  cité  plus  loin,  une 
élévation  dans  la  température  du  malade  après  l'opération  du 
trépan  :  avant  la  trépanation  elle  était  à  SS'^o  et  36»,  et  après 
l'opération  elle  remonta  à  SZ^et  37*5. 

En  résumé,  la  démonstration  à  laquelle  aboutissent  les  faits 
que  nous  avons  ooservés,  et  celle  qui  ressort  de  la  statistique 
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qu'on  va  lire,  est  celle-ci  :  Le  trépan  est  le  moyen  curatif  par 
excellence,  toutes  les  fois  que  Tépilepsie  résulte  d'une  lésion 
traumatique  à  la  tête,  et  que  nous  ne  nous  trouvons  pas  en 
face  d'attaques  survenues  au  milieu  des  symptômes  inflamma- 
toires du  cerveau  et  ses  membranes.  Sauf  ces  dernières  condi- 
N^tions  sur  lesquelles  la  chirurgie  a  peu  de  prise,  et  où  son  inter- 
*/enifeR^est  presque  toujours  fatale,  l'opération  du  trépan  est 
comparativement  simple,  et  son  emploi  peut  s'étendre,  sans 
danger,  aux  cas  de  folie  et  paralysie  sans  épilepsie,  provenant 
de  traumatismes  crâniens,  comme  le  témoigne  l'heureux  ré- 
sultat des  observations  d'Astley  Cooper,  Guthrie,  Brainard, 
de  celles  citées  par  Maudsley,  Skae,  et  d'autres  aliénistes,  et 
des  cas  dernièrement  opérés  par  MM.  Marvaud  et  Terillon. 

Quelques  mots  sur  la  trépanation  dans  l'épilepsie  essen- 
tielle. —  Admettant  la  compression  du  cerveau  par  le  crâne,  à 
cause  d'un  trop  grand  afflux  sanguin,  comme  le  phénomène 
primordial  de  l'épilepsie,  des  auteurs  anciens,  et  entre  autres 
Tissot,  ont  proposé,  d'une  manière  hardie  et  empirique,  le 
trépan  pour  guérir  l'épilepsie  essentielle.  M.  Delasiauve 
(Traité  de  l'Epilepsie,  1854,  p.  434),  dans  son  traité  classique, 
conseille  dans  ces  cas  l'emploi  du  trépan  en  s'arrétant  après 
une  ou  deux  opérations  infructueuses,  pour  ne  pas  enfreindre 
les  lois  préservatrices  de  la  circonspection  médicale.  Avec  tous 
égards  pour  le  conseil  de  notre  savant  collègue,  nous  rejetons 
sans  réserve  ces  tentatives  téméraires  désespérées,  aussi  aveu- 
gles que  la  conduite  des  trépaneurs  néolithiques,  qui  dans 
les  époques  primitives,  se  proposaient,  comme  dit  M.  Broca, 
de  traiter  les  affections  convulsives  si  communes  chez  les  en- 
fants en  pratiquant  une  ouverture  à  la  tête  pour  donner  issue 
à  l'Esprit  emprisonné  dans  le  corps  (Bull,  de  l'Académie  de 
médecine,  1877,  p.  713). 

Le  cas  de  Marcel  Donat  {Histoire  àdmir.,  lib.  II,  chap.  IV), 
celui  de  Fabrice  d'Aquapendente,  cité  par  Tissot  {Traité  de 
Fépilepsie,  1785),  et  celui  de  Tursan  {Mém.  de  PAcad.de  chirurg,^ 
1. 1),  rapporté  par  Quesnay  le  cadet,  sont  des  exemples  d'épi- 
lepsies  guéries  par  traumatismes.  —  Dans  le  premier,  ce 
fut    une  large  blessure   reçue  au  front,    qui  détruisit  en 
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grande  partie  To»,  el  qui  demeurant  longtemps  ouverte,  gué- 
rit les  attaques  d*un  jeune  homme  auquel  des  brigands  pro- 
curèrent, à  son  insu,  la  guérison  qu'il  allait  demander  aux 
célébrités  médicales  de  l'Italie.  Dans  le  second  cas,  le  tré- 
pan fut  pratiqué  pour  remédier  aux  suites  d'une  chute  chez  un 
jeune  épileptique,  et  fit  disparaître  ses  accès  convulsifs.  L'épi- 
leptique  opéré  par  Tursan  reçut  un  coup  à  la  tête  pour  lequel 
on  le  trépana  :  les  accès  disparurent  tant  que  la  plaie  fut  ou- 
verte; mais,  lorsqu'elle  fut  guérie,  l'épilepsie  le  reprit.  Quant 
à  l'observation  si  célèbre  de  La  Motte,  elle  est  un  exemple-type 
d'épilepsie  traumatique  d'origine  inconnue.  Le  malade  atteint 
d*épilepsie  éprouvait  dans  la  tête  un  tournoiement  si  prompt 
qu'il  tombait  à  l'instant  sans  connaissance.  La  Motte  trépana 
sur  le  pariétal  gauche,  siège  d'une  douleur  éprouvée  par  le 
malade.  Vos  était  d*une  épaisseur  surprenante,  sans  diploé,  ntpres^ 
que  de  différence  en  tout  Vos,  lequel,  outre  son  épaisseur,  était  beau- 
coup plus  dur  qu'il  ne  fest  ordinairement.  Tant  que  le  crâne  resta 
ouvert,  le  malade,  qui  jusqu'alors  ne  demeurait  pas  huit  jours 
sans  accès,  n'en  éprouva  aucun.  Mais  lorsque  la  plaie  fut  re- 
fermée, les  accès  revinrent,  avec  cette  diflérence  qu'ils  étaient 
toujours  précédés  d'un  aura  (Traité  complet  de  chirurgie,  ob- 
serv.  1T2,  t.  II,  p.  409) .  Remarquons  que  celle-ci  n'est  pas  l'ob- 
servation comprise  dans  notre  tableau,  et  dans  laquelle  les 
convulsions  épileptiformes  furent  produites  par  «  une  enfonçure 
du  pariétal  sans  qu'il  y  eût  de  plaie.  » 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


DES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAQALIENNBS 

OBSERVATION  ET  REFLEXIONS 

Par  le  IK  G.  EUSTACHB,  chirurgien  do  l'hôpital  Sainte-Eu génie  (Lille). 

Les  luxations  traumatiques  du  cou-de-pied  sont  relalivemcnt 
peu  fréquentes,  quoique  de  nature  très-variée.  La  détermina- 
tion exacte  de  leur  siège  n'est  pas  toujours  facile;  les  classifl- 
cations  qu'en  donnent  les  auteurs  sont  loin  de  concorder  en- 
semble, et  cetto  nouvelle  difficulté  explique  les  hésitations  et 
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les  erreurs  qui  se  produisent  souvent.  Chaque  fait  nouveau 
comporte  en  quelque  sorte  son  enseignement  particulier  :  c'est 
pourquoi  il  me  paraît  convenable  de  publier  une  observation 
de  luxation  sous-astragalienne  que  j'ai  recueillie  dernière- 
ment.  Je  la  ferai  précéder  et  suivre  de  quelques  courtes  ré- 
flexions, 

I.  —  Au  niveau  du  cou-de-pied,  il  existe  un  gi*and  nombre 
d'os  et  d'articulations,  dont  l'existence  est  en  rapport  avec  les 
fonctions  de  cette  partie.  Elle  doit,  en  effet,  supporter  tout  le 
poids  du  corps  et  être  le  siège  de  mouvements  variés.  On  sait 
que,  pour  remplir  ces  deux  conditions  de  solidité  et  de  mobi- 
lité, la  multiplicité  des  articulations  sur  une  petite  étendue 
est  Tartifice  que  prend  la  nature. 

D'un  côté,  les  deux  os  de  la  jambe,  le  tibia  et  le  péroné;  de 
l'autre,  les  os  du  tarse,  au  nombre  de  sept,  ou  plus  exacte- 
ment les  os  dits  do  la  première  rangée,  l'astragale,  le  calca- 
néum  et  le  scaphoïde,  L^astragale,  par  sa  position  à  la  partie 
supérieure,  forme  comme  la  clef  de  voûte  de  ce  massif  osseux, 
sur  lequel  vient  peser  tout  le  poids  du  corps,  et  reçoit,  pour 
ainsi  dire,  de  première  main  l'influence  des  violences  exté- 
rieures. C'est  aussi  lui  dont  les  lésions  traumatiques  sont  les 
plus  nombreuses. 

Les  deux  os  de  la  jambe,  réunis  ensemble  à  leur  extrémité 
inférieure,  forment  une  mortaise  articulaire  dans  laquelle  vient 
s'engager  l'astragale,  qui  s'articule  avec  eux  par  trois  de  ses 
faces.  C'est  l'articulation  du  cou-de-pied  proprement  dit,  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  ou  tibio^astragalienne  qui,  en  vertu 
de  sa  disposition,  ne  permet  guère  que  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension,  les  mouvements  de  latéralité  du  pied 
se  passant  surtout  au  niveau  des  articulations  tarsiennes  pro« 
prement  dites. 

D'un  autre  côté,  l'astragale  s'articule  par  sa  face  inférieure 
avec  le  calcanéum,  et  par  son  extrémité  antérieure  ou  tète 
avec  le  scaphoïdo.  Ces  deux  articulations  astragalo-calca- 
néenne  et  astragalo-scapboïdienne  se  trouvent  réunies  en« 
semble  par  un  fort  ligament,  qu'en  raison  de  ses  insertions 
on  appelle  ligament  calcanéo-seaphoïdien  inférieur  ;  il  résulte 
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de  là  une  sorte  de  surface  continue,  moitié  osseuse,  moitié 
ligamenteuse,  sur  laquelle  repose  Vastragale,  et  qu*on  peut 
appeler  surface  ou  articulation  som-asiragalienne.  Rappelons 
toutefois  que  Tarticulation  calcanéo-astragalienne  existe  d'une 
façon  indépendante  de  Tarticulation  astragalo-scaphoïdienne 
et  que  les  luxations  peuvent  parfois  se  produire  isolément  dans 
Tune  et  l'autre  de  ces  articulations. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  davantage  sur  ces  notions  d'ana- 
tomie  ;  je  résume  et  je  dis  :  Tastragale  s'articule  avec  quatre 
os,  réunis  deux  à  deux  :  le  tibia  et  le  péroné  d'un  côté,  le  cal- 
canéum  et  le  scaphoïde  de  l'autre;  de  là  résultent  deux  articu- 
lations que  j'appellerai  l'une  supérieure  ou  sus-astragalienne 
(c'est  l'articulation  du  cou-de-pied),  l'autre  inférieure  ou  sous- 
astragalienne.  Des  déplacements  peuvent  se  produire  isolément 
dans  chacune  de  ces  articulations  ;  de  là  deux  variétés  de  luxa- 
tions parfaitement  distinctes,  pour  la  dénomination  desquelles 
nous  emprunterons  le  nom  de  l'articulation  qui  en  est  le  siège. 
Quand  le  déplacement  est  plus  complexe,  et  que  toutes  les  sur- 
faces articulaires  de  l'astragale  ont  abandonné  simultanément 
leurs  rapports,  les  deux  luxations  précédentes  se  combinent, 
et  nous  avons  une  troisième  variété,  qui  sera  la  luxation  pro- 
prement dite  de  Vastragale^  c'est-à-dire  la  réunion  d'une  luxa- 
tion tibio-tarsienne  et  d'une  luxation  sous-astragalienne. 

11  existe  donc  au  niveau  du  cou-de-pied  trois  ordres  de  dépla- 
cements parfaitement  distincts,  dans  lesquels  Tastragale 
change  ses  rapports  normaux.  Cette  considération,  très-bien 
établie  et  consacrée  par  le  savant  Mémoire  de  M.  Broca  (1852), 
est  de  la  plus  haute  importance  tant  pour  la  distinction  de  ces 
trois  ordres  entre  eux  que  pour  la  distinction  des  variétés. 
Dans  tous  les  cas,  F  astragale  doit  servir  de  point  de  repère  et  de 
base  à  la  classification  des  genres  et  des  variétés. 

Si  cette  notion  était  parfaitement  admise,  autant  qu'elle  nous 
parait  justifiée  par  les  considérations  d'étiologie  et  de  traite- 
ment, on  verrait  enfin  cesser  toutes  les  divergences  qui  ren- 
dent l'étude  de  ces  luxations  si  compliquée,  si  embrouillée 
même,  les  uns  disant  luxation  en  dedans  quand  les  autres 
disent  en  dehors,  en  avant  pour  en  arrière,  etc.  Elle  tranche- 
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rait  les  divergences  qui  existent  tant  dans  l'appellation  des 
luxations  sous-astragaliennes  que  dans  celle  des  luxations  tibio- 
tarsiennes. 

Elle  aurait  pour  effet  d'entraîner  des  modifications  dans  la 
terminologie  des  ouvrages  classiques,  mais  te  changement 
serait  au  moins  définitif.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  pour  les 
luxations  tibio-tarsiennes,  Malgaigne  et  avec  lui  bon  nombre 
d'auteurs  modernes  considèrent  le  tibia  comme  luxé  sur  l'as- 
tragale, tandis  que  Nélaton  et  la  plupart  des  chirurgiens  fran- 
çais, fidèles  aux  règles  de  la  nomenclature  générale  des  luxa- 
tions, considèrent  au  contraire  l'astragale  comme  luxé  sur  le 
tibia.  Avec  ce  point  de  départ  différent,  les  dénominations  des 
variétés  diffèrent.  Si,  sans  se  soucier  de  l'étioiogie,  l'astragale 
sert  de  point  de  repère,  la  classification  de  Malgaigne  sera 
abandonnée.  L'inverse  aura  lieu  pour  les  luxations  sous-astra- 
galiennes. 

M.  Broca  admet  que  c'est  le  calcanéum  et  le  scaphoïde 
qui  se  déplacent  sur  l'astragale,  que  ce  sont  eux  qui  changent 
leur  position  première,  tandis  que  l'astragale  y  reste  fixé  :  ce 
sont  donc  ces  os  qui  sont  luxés  sur  l'astragale,  et  qui  doivent 
servir  de  point  de  repère  pour  la  détermination  des  variétés. 
Ces  assertions  sont  loin  d'être  toujours  vraies,  et,  dans  le  fait 
que  nous  rapportons  plus  bas,  le  mécanisme  a  élé  exactement 
inverse.  Comme  le  dit  Malgaigne,  c'est  l'astragale  qui  quitte 
sa  cavité,  c'est  Taslragale  qui  fait  saillie,  c'est  l'astragale  qui 
déchire  les  téguments  et  se  fait  jour  au  dehors. 

Si,  abandonnant  l'étioiogie  comme  base  de  classification  (car 
elle  est  souvent  incomplète  et  plus  souvent  obscure),  on  a  re- 
cours à  la  base  anatomique  que  nous  indiquons,  au  point 
de  repère  que  l'on  retrouve  toujours,  la  question  se  simplifie  ; 
et  nous  voyons  qu'alors  que  nous  condamnions  la  classification 
de  Malgaigne  pour  les  luxalions  tibio-tarsiennes,  nous  l'ad- 
mettons au  contraire  pour  les  luxations  sous-astragaliennes, 
et  nous  repoussons  celle  de  M.  Broca,  malgré  toute  son  auto- 
rité en  pareille  matière. 

De  même,  dans  le  troisième  ordre  de  luxations  au  niveau  de 
la  région  du  cou-de-pied,  les  luxations  de  l'astragale  propre- 
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ment  dites,  la  position  de  cet  os  doit  seule  servir  de  point  de 
repère  :  ici,  du  reste,  point  de  divergence  entre  les  chirurgiens. 

Ainsi,  sans  avoir  égard  au  mode  de  production  de  la  -lésion» 
ni  aux  procédés  de  réducHon,  nous  considérons  partout  Tastra- 
gale  comme  point  de  repère,  et  nous  appellerons  luxation  en 
dehors  toutes  celles  où  cet  os  fait  saillie  en  dehors,  quelle  que 
soit  Tarticulation  atteinte.  Le  diagnostic  consistera  exclusive- 
ment à  diagnostiquer  le  genre  tibio*tarsien^  sous-astragalien, 
ou  de  Tastragale:  la  variété  sera  immédiatement  déterminée 
par  la  saillie  de  Tastragale  que  Ton  rencontre  toujours. 

Je  me  suis  arrêté  plus  longtemps  que  je  ne  voulais  sur  cette 
question  de  terminologie  et  de  classification  ;  tous  ceux  qui  ont 
étudié  ce  chapitre  de  pathologie  et  qui  ont  esssayéjdese  re- 
connaître dans  ce  dédale  d'opinions  contradictoires,  s'expli- 
queront aisément  Timportance  que  j'y  attache; car,  en  chi- 
rurgie surtout,  pour  se  bien  comprendre,  il  faut  avant  tout  se 
bien  entendre,  ce  qui  n'existe  pas  encore  sur  ce  point. 

L'observation  qui  va  suivre  va  nous  permettre  d'insister 
plus  particulièrement  sur  l'étude  des  lésions  anatomo -patho- 
logiques, en  même  temps  qu'elle  servira  de  point  de  départ  à 
quelques  considérations  sur  le  traitement.  Nous  aurions  pu  y 
ajouter  des  notions  historiques,  mais  on  les  trouvera  toutes 
rassemblées  dans  le  Mémoire  de  M.  Broca  {Mémoire  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  1854,  t.  III),  la  thèse  de  M.  Dubreuil  (Paris, 
1864),  et  enfin  le  livre  de  M.  Poinsot  {De  F  Intervention  chirurgie 
cale  dans  les  luxations  compliquées  du  cou-de-pied^  Paris,  1877), 
auxquels  nous  renvoyons  pour  l'étude  approfondie  de  la 
question. 

n.  —  OSKRVATION. 

Luxation  sous-astragalieiuu  en  dehors.  Gangrenée  Amputation  de 
la  jambe  au  douzième  jour.  Guirison.  —  Le  nommé  Charles  Bau- 
mard,  manœuvre,  âgé  de  50  ans,  se  trouyait  le  17  mai  1877  sur  uu 
échafaudage  élevé  de  1»»,50,  quand  une  des  barres  transversa- 
les vint  à  casser.  Il  fut  renversé  sur  le  côté  gauche,  ayant  le  pied 
saisi  entre  le  joint  de  deux  planches  ;  en  même  temps,  un  bac  rempli 
de  briques,  qui  se  trouvait  à  côté,  glissa  et  vînt  heurter  violemment 
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coDire  la  jambô  saisie,  en  la  frappant  au  nlyeau  de  la  malléole  in* 
terne.  César  éprouva  une  violente  douleur  à  ce  niveau,  et,  quand  on 
eut  tout  dégagé,  il  ne  put  se  lever  lui-même,  ni  marcher;  il  fut  im- 
médiatement transporté  au  petit  hospice  d'Annappes*  M«  le  D^  Guer- 
monprez  voit  le  malade  quelques  heure8'après«  Le  pied  gauche  a  subi 
une  déviation  considérable  en  dedans  :  la  face  plantaire  est  tournée 
entièrement  en  dedans,  le  bord  interne  est  devenu  supérieur  et  s'en* 
gage  sous  la  face  inférieure  du  tibia;  le  bord  externe  est  inférieur 
et  la  face  dorsale  regarde  en  dehors.  Le  cou-de*pied  est  très*élargi, 
la  malléole  externe  fait  une  saillie  considérable  sous  la  peau  qu'elle 
distend;  enfin  la  pointe  du  pied  est  dirigée  un  peu  en  bas.  Un  gonfle^ 
ment  œdémateux  a  déjà  envahi  toutes  ces  parties  jusqu'à  laracinedu 
mollet,  et  le  malade  pousse  des  cris  effrayants  au  moindre  contact* 
A  Texamen,  on  sent  une  tête  osseuse  peu  considérable,  faisant  sail- 
lie sur  le  dos  du  pied  à  i  centimètres  de  Tinterligne  articulaire;  elle 
est  lisse  et  arrondie  en  bas,  présente  une  rainure  au-dessus  et  repose 
sur  la  face  externe  du  calcanéum.  En  dedans  de  cette  saillie,  il  existe 
un  creux  qui  se  porte  jusque  sur  le  bord  interne  devenu  supérieur; 
la  malléole  tibiale  ne  se  sent  pas  à  travers  les  téguments  qui  sont 
amincis  et  distendus.  On  essaie  de  réduire  en  poussant  fortement  sur 
la  tête  de  Tastragale,  pendant  que  de  Tautre  main  on  fait  exécuter 
au  pied  un  mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en 
haut.  Malgré  les  efforts  les  plus  variés,  la  réduction  échoue  ;  on  ap* 
plique  alors  une  attelle  externe  fortement  fixée  sur  la  jambe,  et  Ton 
redresse  à  peu  près  complètement  le  pied  grâce  à  des  tours  de  bandes 
de  caoutchouc  en  8  de  chiffre,  autour  de  Tattelle  externe  et  du  pied  ; 
on  prescrit  en  même  temps  des  irrigations  d'eau  froide.  Le  malade 
est  purgé  et  mis  à  la  diète. 

Les  jours  suivants,  l'appareil  est  maintenu  ;  le  malade  éprouvait 
des  douleurs  excessives  que  Topium,  à  la  dose  de  10  centigr.,  ne  cal- 
mait qu'imparfaitement;  le  pied  bleuit  et  se  refroidit  dans  toute  son 
étendue  et  se  recouvrit  de  phlyctènes  séro*sanguinolentes. 

Le  il,  je  fus  appelé  à  mon  tour;  je  trouvai  le  malade  dans  un  état 
d'anxiété  considérable,  les  traits  tirés  et  jaunâtres,  le  pouls  petit  et 
rare,  la  langue  sèche,  éprouvant  d'atroces  douleurs  au  niveau  du  cou* 
de-pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  ayant  de  la  diarrhée 
et  une  perte  complète  de  l'appétit.  L'appareil  est  défait  :  le  pied,  qui 
était  maintenu  dans  une  direction  à  peu  près  normale,  revient  im-* 
médiatement  dans  l'adduction  exagérée  du  premier  jour  ;  il  est  vio« 
laeè,  refroidi  et  complètement  insensible.  Malgré  1q  gonflement  dant 
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le  moule  en  plâtre  que  je  présente  à  la  Société  est  la  reproduction, 
je  puis  constater  les  mêmes  symptômes  de  luxation  de  Tastragale  en 
dehors;  je  suis  surtout  frappé  de  la  saillie  considérable  de  la  malléole 
externe,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  déjà  exulcérée,  et  de  la 
continuité  des  surfaces  osseuses  depuis  la  face  antérieure  du  tibia 
jusqu^à  Textrémité  de  la  tête  osseuse  luxée;  ce  dernier  signe  me  per- 
mit d'écarter  aussitôt  toute  idée  de  luxation  tibio-tarsienne  et  de 
n'admeltre  quMne  luxation  sous-  astragalienne  en  dehors.  Un  seul 
point  restait  indécis  pour  moi  :  c^était  de  savoir  ce  qu^était  devenue 
la  malléole  interne  dont  je  ne  parvenais  pas  à  distinguer  la  saillie; 
quelques  phénomènes  de  crépitation,  yaguement  sentis,  me  firent 
penser  qu'elle  avait  été  entraînée  en  dehors  avec  Tastragale,  et  qu'elle 
était  située  sous  la  surface  articulaire  du  tibia  (l'autopsie  du  mem- 
bre vint  plus  tard  corriger  cette  erreur  partielle  du  diagnostic).  La 
tête  scaphoïdienne  de  Tastragale  est  très-saillante  sur  le  côté  externe 
du  pied,  à  3  centimètres  en  dessous  et  un  peu  en  avant  de  la  mal- 
léole externe. 

J'essaie  à  nouveau  de  réduire;  je  repousse  l'astragale  en  dedans; 
mais,  malgré  les  efforts  combinés  d'abduction  du  pied,  je  ne  peux  y 
parvenir.  Préoccupé  surtout  des  menaces  de  gangrène,  je  n'insiste 
pas  et  j'applique  un  bandage  contentif  à  peine  serré;  je  remplace  les 
irrigations  froides  par  des  irrigations  tièdes,  dont  on  élèvera  pro- 
gressivement la  température  de  12  à  28».  Je  prescris  du  bouillon, 
du  vin,  du  quinquina  et  de  l'opium  (iO  centigr.). 

Le  lendemain,  l'état  local  s'était  aggravé.  Le  pied  était  plus  tumé- 
fié et  le  gonflement  œdémateux  remontait  jusqu'au  genou.  Il  y  avait 
insensibilité  et  refroidissement  jusqu'au  niveau  des  malléoles,  en 
même  temps  qu'une  suffusion  jaunâtre  assez  caractérisée;  les  phlyc- 
tènes  avaient  augmenté  de  nombre  et^de  volume.  Le  mollet  était  le 
siège  de  douleurs  spontanées  excessivement  violentes.  L'état  général 
était  très-grave  :  faciès  grippé,  langue  sèche,  diarrhée;  le  pouls  petit 
et  fréquent  (iOO  puisât.);  la  température  axillaire  ne  s'élevait  qu'à 
3704.  J'enlève  tout  appareil  ;  je  fais  appliquer  sur  le  pied  et  sur  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  des  compresses  trempées  dans  une  forte 
décoction  de  quinquina.  Vin,  potages,  côtelettes,  quinquina. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  alla  en  s'aggravant,  de  même 
que  l'état  local;  le  refroidissement  et  l'insensibilité  gagnèrent  peu  à 
peu  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe;  la  gangrène  était  parfai- 
tement caractérisée  sur  le  pied  et  au  niveau  des  chevilles  sans  trace 
de  démarcation  supérieure.  La  suffusion  jaunâtre  et  les  phlyctènes 
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envahissaient  la  jambe;  le  17,  une  rougeur  érysipélateuse,  née  du 
pourtour  d'une  phlyctène  du  cou-de-pîed,  gagna  la  jambe  et  arrivait 
jusque  sous  le  genou.  Le  pouls  était  petit,  serré,  très -fréquent^  la 
figure  anxieuse;  le  malade  avait  de  la  diarrhée  et  de  Tinsomnie. 
Étant  donnés  ces  divers  symptômes  qui  s^aggravaient  à  chaque  in- 
stant, malgré  la  non-délimitation  de  la  gangrène  et  la  survenance  de 
Térysipèle,  je  résolus  d'amputer;  et,  autant  pour  m^écarter  des  par- 
ties déjà  envahies  par  le  sphacèle  que  pour  assurer  au  malade,  en 
cas  de  succès,  la  facile  adaptation  d'un  pilon  à  bon  marché,  je  déci- 
dais de  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection. 

L'opération  fut  faite  le  lendemain  matin,  18,  douze  jours  après 
Taccident.  Le  malade  fut  chloroformisé  ;  j^appliquai  la  bande  d'Es- 
marck,  en  ayant  le  soin  de  ne  commencer  les  tours  de  bande  qu^à 
!2  centimètres  au-dessus  des  malléoles,  afin  de  ne  pas  refouler  en 
haut  les  liquides  putrides  qui  gorgeaient  tout  le  pied.  J'employai  la 
méthode  à  lambeau  externe,  qui  me  paraît  bien  préférable  à  ce  ni- 
veau; après  avoir  fait  les  ligatures,  au  nombre  de  sept,  et  avoir  en- 
levé d'un  trait  de  scie  le  bord  antérieur  du  tibia,  j'appliquai  cinq 
points  de  suture  entrecoupée,  en  laissant  complètement  libre  le  tiers 
postérieur  de  la  plaie.  Pansement  ouaté. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  traversées  de  beaucoup  de  pé- 
ripéties qui,  à  un  certain  moment,  nous  firent  craindre  pour  la  vie  du 
malade.  Dès  le  second  jour,  Térysipèle  avait  envahi  la  plaie  et  s'é- 
tendait jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  ;  le  lambeau  fut  le  siège 
d'une  gangrène  assez  étendue  qui  mit  à  découvert  presque  toute  la 
surface  de  section  du  tibia;  plus  tard,  il  y  eut  de  Tostéo-myélite  et 
la  mortification  d'une  rondelle  osseuse  de  près  d'un  demi-centimètre 
de  hauteur,  quelques  frissons  qui  nous  firent  redouter  l'infection  pu- 
rulente. Grâce  à  une  intervention  convenable  et  aux  soins  attentifs 
et  continuels  dont  le  malade  fut  entouré,  il  put  surmonter  tous  ces 
accidents,  et,  moins  de  vingt  jours  après  l'opération,  tout  danger 
sérieux  était  conjuré.  La  cicatrisation  de  la  plaie  fut  très-longue  à 
obtenir,  à  cause  de  la  perte  de  substance  qu'avait  subie  le  lambeau, 
ainsi  que  du  recroquevillement  de  la  peau.  Quelques  essais  de  greffe 
animale  furent  tentés,  mais  sans  succès.  Enfin,  au  bout  de  trois  mois, 
tout  était  fini,  et,  le  15  août,  le  malade  put  sortir  et  marcher  avec  un 
pilon.  Depuis  lors,  la  guérison  s'est  maintenue,  et  notre  malade  est 
commissionnaire  au  village  d'Asq,  son  pays  natal. 

Exanien  de  la  pièce  anatomique.  —  Le  membre  enlevé  fut  disséqué 
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avec  soin  le  lendemain  de  Topération  ;  il  a  été  préparé  et  conservé  au 
musée  d'anatomie  pathologique  de  Thôpital  Sainte-Eugénie. 

A  rincision  des  téguments,  il  s'écoule  un  liquide  spumeux,  jaunâ- 
tre, à  odeur  gangreneuse  très-prononcée;  au-dessus  du  cou-de-pied 
il  n'y  a  encore  que  de  l'œdème.  La  tête  de  Tastragale  fait  une  saillie 
K)nsidérable,  a  traversé  l'aponévrose  et  est  appliquée  directement 
contre  la  face  profonde  du  derme,  sphacélé  à  ce  niveau.  Le  muscle 
pédieux  est  déchiré  à  ses  attaches  postérieures  et  flotte  au-devant  de 
la  cavité  articulaire  astragalo-scaphoïdienne  complètement  ouverte. 
L'artère  pédieuse  est  également  déchirée  ;  le  bout  supérieur  effilé  est 
retrouvé  au-dessus  de  la  tête  de  l'astragale  ;  le  vaisseau  ayant  été 
rompu  par  tiraillement  n'a  donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie.  Après 
avoir  enlevé  les^  parties  molles,  on  pénètre  dans  l'articulation  rétro- 
scaphoïdienne,  dont  la  capsule  a  été  entièrement  déchirée  sur  .toute 
la  partie  antérieure,  tandis  que  son  côté  interne  et  la  face  inférieure 
sont  intacts.  Les  ligaments  qui  relient  le  scaphoïde  au  cuboïde  et  au 
calcanéum,  ainsi  que  Tarticulation  cuboïdo-calcanéenne  (qui  a  été 
ouverte  par  mégarde  pendant  la  préparation)  sont  aussi  intacts;  en 
sorte  qu'il  n'y  a  en  avant  qu'une  luxation  astragalo-scaphoïdienne. 
L'articulation  tibio-tarsienne  n'a  subi  aucune  lésion;  la  malléole 
interne,  que  j'avais  supposé  fracturée,  n'a  rien,  et  les  ligaments  mal- 
léolaires  ont  conservé  leur  double  insertion.  Du  côté  de  la  malléole 
interne^  les  ligaments  ont  été  arrachés  à  leur  insertion  au  péroné, 
en  emportant  à  leur  extrémité  des  parcelles  osseuses;  le  sommet  de 
la  malléole  a  été  arraché  par  Ténorme  distension  qu'ont  subie  les 
ligaments  par  suite  du  déplacement  de  la  tête  de  l'astragale  qui  est 
venue  s'appliquer  contre  leur  face  interne. 

Par  sa  face  inférieure,  l'astragale  a  abandonné  toutes  ses  articula- 
lions  ;  la  grande  surface  articulaire  qui  correspond  au  calcanéum  est 
déjetée  en  dehors  et  en  arrière  et  est  située  au  milieu  des  gaines  des 
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muscles  péroniers.  Tous  les  liens  fibreux,  qui  de  ce  côté  réunissent 
l'astragale  au  calcanéum,  sont  rompus.  La  facette  interne  de  Tastra- 
gale  occupe  la  surface  articulaire  externe  du  calcanéum  et  est  rem- 
'placée  à  ce  niveau  par  Textrémité  inférieure  ]de  la  malléole  interne. 
Enfin,  la  rainure  astragalienne  correspond  au  rebord  tranchant  qui 
sépare  la  face  externe  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  ;  l'engrè- 
nement  est  si  considérable  à  ce  niveau  que,  même  toutes  les  parties 
enlevées,  je  ne  peux  que  diffîcilemeut  le  faire  cessen  Je  constate  alors 
qu'une  partie  de  la  face  inférieure  de  l'astragale  a  été  fracturée  ou 
plutôt  arrachée  et  est  restée  adhérente  au  ligament  înterosseux.  Ces 


LUXATIONS  SOUfihASTRÀGALIBINNES.  563 

fragments  esquilleux  sont  tassés  entre  les  os  et  concourent  encore 
plus  fort  à  empêcher  la  réduction.  Les  vaisseaux,  nerfs  et  muscles  de 
la  gouttière  malléolaire  interne  n'ont  subi  aucune  lésion. 

En  résumé,  l'examen  de  la  pièce  pathologique  nous  permet 
d'affirmer  que  nous  avions  affaire  à  une  luxation  sous-astra- 
galienne  en  dehors,  compliquée  de  fracture  d'une  partie  de  la 
face  inférieure  de  l'astragale,  et  d'une  déchirure  de  l'artère 
tibiale  antérieure.  Dans  ce  cas,  l'impossibilité  de  la  réduction 
était  due  à  l'enclavement  de  l'angle  supérieur  du  calcanéum 
dans  la  rainure  astragaliennc,  ainsi  qu'à  l'enclavement  des 
parties  fracturées.  C'est  là  un  point  essentiel  à  noter,  et  dont 
la  constatation  doit  faire  bannir,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  les  sections  tendineuses  et  musculaires,  recommandées 
par  certains  auteurs  « 

III.  — M.  Broca,  dans  son  travail  déjà  cité,  a  tracé  l'his- 
toire à  peu  près  complète  des  luxations  sous-astragaliennes, 
et  les  auteurs  qui  sont  venus  après  lui  n'ont  guère  envisagé 
que  la  question  du  traitement.  Avant  de  dire  quelques  mots 
à  notre  tour  sur  la  thérapeutique  de  ces  lésions,  arrêtons-nous 
un  instant  sur  quelques  considérations  d'ordre  clinique. 

a.  D'après  M.  Broca,  les  luxations  en  dehors  (en  dedans  de 
M.  Broca)  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  luxations  en 
dedans  (  :  :  6  :  3).  Elles  ne  se  produiraient  que  dans  l'adduction 
farcée  ;  tel  n'a  pas  été  le  mécanisme  dans  notre  observation  ; 
le  pied  était  saisi  à  plat  entre  deux  planches  ;  la  chute  du  corps 
a  eu  lieu  en  dehors,  c'est-à-dire  que  la  tendance  au  déplace- 
ment devait  porter  l'astragale  en  dedans.  Une  cause  directe,  por- 
tant au  niveau  même  delà  jointure,  a  changé  la  tendance  au  dé- 
placement en  dedans,  et  l'a  réalisé  en  sens  inverse.  Il  est  à 
noter  que  dans  la  plupart  des  observations^  il  en  a  été  ainsi. 

Le  même  auteur,  rapportant  une  observation  de  Nélaton 
(Bulletin  de  la  Société  anatomique^  1835),  fait  observer  que,  dans 
ce  cas  comme  dans  celui  de  M.  Arnott,  l'impossibilité  de  la 
réduction  est  due  à  la  cause  anatomique  suivante  :  l'espèce  de 
crochet  qui  termine  l'astragale  en  arrière  peut,  à  la  faveur  du 
chevauchement,  glisser  sur  le  calcanéum  d'arrière  en  avant 
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el  s'engager  ensuite  dans  la  rainure  profonde  que  présente  la 
face  supérieure  de  ce  dernier  os.  A  cette  cause  qui  ne  saurait  se 
produire  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une  luxation  oblique  en 
avant,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  je  viens  en  ajouter  une 
autre  de  même  nature  qui  est  spéciale  aux  luxations  en  dehors 
et  qui  n'en  offre  pas  moins  de  difficultés  :  je  veux  parler  de 
Tenclavement  du  bec  supérieur  et  externe  du  calcanéum  dans 
la  rainure  astragalienne,disposition  sur  laquelle  j'insistais  plus 
haut. 

b.  La  symptomatologie  de  ce  genre  de  lésions  se  déduit  assez 
facilement  des  conditions  anatomiquesquien  résultent.  S'il  s'a- 
git d'une  luxation  en  dehors,  le  pied  est  dans  un  état  d'adduc- 
tion forcée,  qui  amène  sa  face  plantaire  en  dedans  et  son  bord 
interne  en  haut,  ce  qui  reproduit  jusqu'à  un  certain  point  la 
forme  du  pied  bot  varus.  La  saillie  de  la  malléole  externe  est 
très-considérable,  amène  souvent  une  rupture  de  la  peau  au 
travers  de  laquelle  elle  fait  issue,  tandis  que  la  malléole  in- 
terne est  profondément  cachée,  de  sorte  que  l'axe  de  la  jambe 
ne  tombe  plus  sur  le  milieu  du  pied,  mais  est  déjeté  en  dehors. 
C'est  là  un  point  important  à  noter,  car  il  nous  indique  que 
l'articulation  péronéo-tibiale  n'a  subi  aucune  distension  et 
nous  permet  d'exclure  presque  à  coup  sûr  l'idée  d'une  luxation 
tibio-tarsienne. 

Un  autre  point  non  moins  important  à  considérer,  c'est  la 
continuité  qui  existe  entre  la  face  antérieure  du  tibia  et  la 
saillie  osseuse  qui  se  trouve  sur  le  côté  externe  du  pied,  en 
même  temps  que  la  possibilité  de  faire  exécuter  au  pied  des 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  presque  normaux.  Grâce 
à  ces  deux  signes,  on  différenciera  aisément  dans  la  plupart 
des  cas  lus  luxations  sous-astragaliennes  des  luxations  tibio- 
tarsiennes  et  des  luxations  complètes  de  l'astragale,  dans  les- 
quelles ils  ne  se  rencontrent  jamais. 

Quant  à  la  reconnaissance  de  la  tête  scaphoïdienne  de  l'as- 
tragale, ainsi  que  du  creux  qui  résulte  de  son  déplacement,  elle 
me  paraît  devoir  être  toujours  facile. 

c.  11  n'en  est  pas  de  même  de  l'appréciation  des  lésions  pro- 
fondes, qui  compliquent  souvent  les  luxations  sous-astraga- 
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liennes,  surlout  quand  il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure.  Les 
[raclures  ou  arrachements  d'une  parlie  de  la  face  inférieure  pas- 
sent inaperçus  ;  le  tassement  et  l'enclavement  des  parties  empê- 
chent la  perception  nette  de  la  crépitation.  La  déchirure  de 
l'artère  tibiale  antérieure,  que  j'ai  notée  dans  mon  observa - 
vation,  et  qui  a  déjà  été  observée  par  Judey  (voyez  Broca)  ne 
s'accompagne  aussi  d'aucun  signe  particulier,  car  cette  déchi- 
rure, se  faisant  par  arrachement,  ne  donne  pas  lieu  à  une 
hémorrhagie.  Peut-être  devrait-on  soupçonner  cette  complica- 
tion quand  le  refroidissement  et  l'insensibilité  surviennent 
rapidement  comme  chez  notre  malade;  mais,  même  dans  ce 
cas,  le  sphacèle  pouvait  être  dû  à  la  distension  des  tissus,  aux 
tentatives  de  réduction,  à  l'appareil  fortement  contentif  qui 
avait  été  appliqué,  enfin  aux  irrigations  continues  d'eau  froide 
que  l'on  avait  prescrites  immédiatement  après  l'accident,  et 
qui,  d'après  Michon  {Gazette  des  hôpitaux,  1840),  peuvent  favo- 
riser cette  complication  redoutable. 

Aussi,  dans  tous  les  cas  de  luxations  traumatiques  du  pied, 
il  conviendra  de  se  montrer  réservé  dans  le  pronostic,  car  telle 
lésion,  qui  avait  pu  paraître  bénigne  de  prime  abord,  peut 
être  accompagnée  de  désordres  tels  que  la  guérison  ne  sau- 
rait être  obtenue  qu'au  prix  des  plus  grands  dangers  et  des 
plus  grands  sacrifices. 

IV.  —  Les  luxations  sous-astragaliennes,  et  en  général  les 
luxations  de  la  région  du  cou-de-pied,  sont  distinguées  en  deux 
catégories  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  :  les 
unes  sont  sans  plaie  des  téguments,  les  autres  sont  avec  plaie. 
Depuis  la  thèse  de  Dubreuil,  cette  distinction  est  générale- 
ment admise  par  tous  les  auteurs,  et  les  indications  varient 
dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Cette  question  de  thérapeutique  chirurgicale  a  élé  souvent 
étudiée  depuis,  et  les  opinions  ont  beaucoup  différé  et  diffèrent 
encore.  M.  Poinsoten  a  fait  l'objet  d'un  Mémoire  très-élendu, 
qui  a  été  couronné  par  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  ;  ses 
conclusions  sont  loin  d'être  précises,  et  le  rapport,  dont  son 
Mémoire  a  été  l'objet,  nous  montre  en  outre  qu'il  est  loin 
d'avoir  vaincu  toute  dissidence. 
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a.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  tendances  de 
la  chirurgie  contemporaine  sont  éminemment  conservatrices, 
et  que  l'on  ne  se  décide  en  quelque  sorte  qu'en  dernier  ressort 
à  l'extraction  des  os  luxés  et  à  l'amputation  de  la  jambe;  si, 
dans  notre  observation,  nous  avons  recouru  à  ce  dernier 
moyen,  ce  n'est  pas  que  nous  méconnaissions  ces  tendances 
actuelles,  car,  pour  notre  part,  nous  les  partageons  entière- 
ment; c'est  que  nous  ne  pouvions  pas  faire  autrement,  et  que 
notre  cas  rentrait  dans  ceux  pour  lesquels,  dit  A.  Cooper 
{Œuvres  chirurgicales  complètes ^ivad.  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  56),  le  sacrifice  du  membre  est  nécessaire. 

Le  même  auteur  pense  qu'une  autre  indication  de  l'ampu- 
tation du  membre,  c'est  la  luxation  en  dehors  :  il  est  vrai  qu'il 
s'agit  plus  spécialement  pour  lui  de  la  luxation  tibio-tarsienne, 
dans  laquelle  les  désordres  sont  bien  plus  étendus  :  dans  les 
luxations  sous-astragaliennes  en  dehors  au  contraire,  l'ampu- 
tation du  membre  doit  être  rejetée  le  plus  souvent,  et  voici  la 
conduite  qu'il  conviendra  de  tenir,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaie. 

b.  La  réduction  devra  toujours  être  tentée  ;  pour  l'opérer,  il 
faudra  non-seulement  repousser  la  tête  de  l'astragale  en  dedans 
par  des  pressions  directes  sur  elle,  mais  préalablement  il  fau- 
dra exécuter  des  mouvements  de  traction  énergique  sur  le 
pied,  pendant  qu'un  aide  exécutera  la  contre-extension  sur  la 
jambe.  Ce  mouvement  d'extension  et  de  contre-extension  est 
d'autant  plus  nécessaire  que  nous  avons  vu  déjà  que  l'irréduc- 
tibilité est  due  souvent  à  l'engrènement  de  l'astragale  et  du 
calcanéum,  dont  les  saillies  et  les  dépnîssions  se  pénètrent  réci- 
proquement et  empêchent  ainsi  les  mouvements  de  latéralité 
nécessaires.  Les  tractions  sur  le  pied  seront  d'abord  opérées 
de  haut  en  bas,  puis  dans  l'abduction  pendant  que  des  pres- 
sions directes  de  dehors  en  dedans  seront  exercées  sur  la 
tête  de  l'astragale.  Jusqu'où  doivent  être  poussées  ces  trac- 
tions, et  doit-on  recourir  à  l'action  des  mouffles,  comme  l'ont 
conseillé  certains  chirurgiens,  partisans  de  la  réduction  atout. 
prix?  Sans  doute  non,  et  les  essais  de  réduction  seront  tou- 
jours faits  avec  une  modération  prudente,  pour  ne  pas  aug- 
menter l'étendue  des  désordres.  S'ils  échouent,  on  ne  devra 
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guère  songer  à  la  ténotomie  dans  la  variété  de  luxations  qui 
nous  occupent,  car  on  n'a  pas  noté,  et  je  n'ai  pas  noté  pour 
ma  part,  qu'il  y  eût  un  obstacle  réel  venu  des  tendons  :  on  se 
résoudra  à  l'expectative,  en  se  bornant  à  combattre  l'intensité 
des  accidents  qui  vont  se  manifester  ;  mais,  ce  qui  me  parait 
devoir  être  proscrit  d'après  le  cas  que  j'ai  observé,  c'est  la  con- 
tention forcée  quand  la  réduction  n'a  pas  eu  lieu. 

c.  La  luxation,  ainsi  abandonnée  à  elle-même,  peut  avoir  dif- 
férentes suites  ;  dans  certains  cas,  la  guérison  a  lieu  sans  acci- 
dent, et  la  marche  a  été  possible  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  au  prix  d'une  simple  difformité  (Du  Bourg,  Thèse 
de  Paris,  1874).  Legouest  a  vu  un  malade  guérir  sans  trop  de 
gêne  de  la  marche,  et  Sée,  parlant  d'un  malade  auquel  il  avait 
donné  ses  soins,  n'a  noté  qu'une  déformation  du  pied;  il  est 
évident  que  cet  heureux  résultat  doit  être  recherché  dans  tous 
les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  plaie  ;  par  conséquent,  je  suis  parti- 
san de  la  non-intervention  au  début,  et  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé,  s'il  ne  survient  pas  d'accidents. 

d.  Mais  ceux-ci  se  développant,  il  y  aura  lieu  d'intervenir. 
Quand  ils  sont  primitifs,  c'est-à-dire  suivantde  près  la  lésion, 
le  plus  souvent  ils  sont  de  nature  inflammatoire,  et  la  suppu- 
ration s'établit.  Dans  ce  cas,  et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  je  crois 
qu'il  vaut  mieux  retarder  toute  intervention  chirurgicale,  ainsi 
que  le  recommandent  MM.  Dubreuil,  Follin,  Labbé.,  etc.,  et 
ne  se  décider  à  intervenir,  par  la  résection  partielle  ou  l'extrac- 
tion totale  de  l'astragale,  que  longtemps  après,  lorsque  la  sup- 
puration est  passée  à  l'état  chronique  :  ces  opérations  secon- 
daires n'exposant  pas  aux  dangers  graves  qui  accompagnent 
l'intervention  immédiate. 

Je  ne  veux  point  ici  faire  la  comparaison  de  l'une  ou  l'autre 
opération,  ni  étudier  la  façon  dont  il  conviendrait  d'intervenir, 
lorsque  le  pied  ainsi  conservé  est  devenu  une  gêne  continuelle, 
et  rend  la  marche  impossible.  11  est  des  cas,  en  effet,  où  les 
malades,  devenus  complètement  infirmes  à  la  suite  de  leur 
guérison,  sont  venus  réclamer  l'amputation  du  menoibre,  et 
n'ont  été  complètement  guéris  que  par  elle  (Wilaon,  cité  p^r 
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Poinsot,  p.  294).  Ce  sera  au  chirurgien  à  juger  chacun  de  ces 
cas,  et  à  agir  en  conséquence, 

e.  On  voit,  par  ce  qui  précède,  quelle  est  la  conduite  que  j'au- 
rais, voulu  suivre  chez  mon  malade,  mais  la  marche  des  évé- 
nements ne  me  permit  pas  d'agir  ainsi.  Dès  les  premiers  jours 
qui  suivirent  l'accident,  il  survint  une  complication  redoutable 
qui  dut  modifier  mes  intentions.  La  gangrène  envahit,  non  pas 
seulement  les  téguments  au  voisinage  de  Tarticulation  et  au 
niveau  des  parties  distendues  ;  mais  le  pied  en  entier  en  com- 
mençant par  les  orteils.  Peu   à  peu  le  sphacèle  s'étendit; 
rinfiltration  gangreneuse  gagna  la  jambe,  et  menaçait  de 
s'étendre  encore   davantage  ;  en  outre  Térysipèle  envahis- 
sait toutes  les  parties  inGItrées,  et  l'état  général  s'aggravait 
chaque  jour.  Il  est  évident  que  notre  malade  était  menacé  de 
mort  à  bref  délai,  si  nous  n'intervenions  et  si  nous  ne  nous  déci- 
dions à  enlever  le  point  de  départ  de  tous  les  symptômes.  Je 
sais  bien  que  les  conditions  étaient  déplorables  et  que  nous 
risquions  beaucoup  d'avoir  un  insuccès  ;  les  incidents  qui  ont 
traversé  la  guérison,  érysipèle  et  gangrène  du  moignon,  ostéo- 
"myélite  et  exfoliation  de  Tos,  nous  montrent  que  la  vitalité 
du  membre  était  déjà  compromise,  mais  c'était  le  seul  espoir 
de  salut  qui  restait  au  malade,  et  nous  ne  pouvions  pas  ne  pas 
le  tenter,  malgré  toutes  nos  idées  de  conservation  en  chirurgie. 
f.  Un  dernier  détail  sur  lequel  je  désire  dire  un  mot.  J'ai  pra- 
tiqué l'amputation  au  lieu  dit  d'élection,  et  en  cela  j'ai  été  guidé 
par  deux  ordres  de  considérations  :  l'un  absolu,  l'autre  relatif. 
L'amputation  au  lieu  d'élection  est  une  opération  très-grave; 
elle  est  depuis  longtemps  remplacée  par  l'amputation  sus-mal- 
léolaire  ou  bien  l'amputation  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 
La  première  de  ces  deux  opérations  était  impraticable,  les  tégu- 
ments qui  recouvraient  le  cou-de-pied  étant  déjà  manifeste- 
ment mortifiés  ;  il  n'y  avait  donc  pas  lieu  d'y  songer,  et  c'est 
■  là  le  motif  absolu  de  mon  choix. 

J'aurais  pu  pratiquer  l'amputation  à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  ;  les  téguments  et  les  parties  profondes  ne  me  parais- 
saient guère  plus  atteints  qu'à  la  partie  supérieure,  et  les  sta- 
tistiques prouvent  que  cette  opération  est  moins  grave.  Si  je 
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me  suis  dâcidé  pourtant  à  recourir  à  Tamputation  au  lieu  d'é- 
lection, Q*a  été  par  des  considérations  relatives  et  à  l'état  des 
parties  et  aux  conditions  sociales  de  mon  malade,  que  Ton 
doit  toujours,  ce  me  semble,  tenir  en  compte  au  moment  d'une 
intervention  chirurgicale. 

Tja  gangrène  étant  mal  limitée,  j'avais  intérêt  à  m'éloigner 
autant  que  possible  de  son  point  de  départ  ;  même  en  opérant 
à  la  partie  supérieure,  j'ai  eu  une  mortification  du  moignon  qui 
a  compromis  et  singulièrement  retardé  la  guérison  définitive. 

Enfin,  en  cas  de  succès,  j'aurais  dû  appliquer  une  jambe 
artificielle,  un  simple  pilon  n'étant  que  difficilement  supporté, 
et  exposant  à  des  lésions  continuelles  de  la  cicatrice.  Or,  notre 
malade  était  un  ouvrier  misérable,  d'une  intelligence  très- 
bornée;  non-seulement  il  ne  pouvait  pas  faire  les  frais  d'un 
appareil  prothétique,  mais  il  était  incapable  de  l'appliquer 
convenablement  lui-même  et  d'en  surveiller  les  dérangements. 
Nous  l'aurions  ainsi  condamné  à  l'impuissance  pendant  une 
bonne  partie  du  temps. 

Au  contraire,  avec  l'amputation  au  lieu  d'élection,  surtout 
dans  le  procédé  à  lambeau  externe,  les  mêmes  inconvénients 
ne  se  présentent  pas  :  le  pilon,  repose  sur  une  large  surface  ;  la 
cicatrice  ne  court  aucun  risque,  et  notre  malade,  depuis  huit 
mois  qu'il  est  muni  de  sa  jambe  de  bois,  n'a  pas  cessé  un  seul 
jour  de  vaquer  à  ses  occupations. 


CONTRIBUTION    A  L'ÉTUDE  DE  QUELQUES  AFFECTIONS 

DU   PÉRITOINE 
Par  le  D'  E.  LANCEREAUX,  membre  de  T Académie  de  médecine. 

1°  Malformation  du  péritoine. 

Les  malformations  du  péritoine  ont  été  peu  étudiées,  cepen- 
dant on  sait  que  cette  membrane  séreuse  n'existe  pas  lorsque 
l'un  des  organes  qu'elle  tapisse  vient  à  manquer.  D'un  autre 
côté,  le  péritoine  peut  faire  défaut  dans  l'une  de  ses  parties  ou 
dans  sa  totalité. 
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-  Kabsehce  d'une  portion  du  'péritoine  s'observe  en  général 
au  niveau  des  épiploons  ou  du  mésentère,  elle  consiste,  en  des 
fentes  ou  trous  plus  ou  moins  étendus  et  dans  lesquels  les 
anses  intestinales  peuvent  s'étrangler  ;  le  fait  suivant  en  est  un 
exemple  : 

Obs.  I.  —  Chancre  de  la  lèvre  supérieure,  roséole  et  onyxis  syphilHi- 
ques  ;  phénomènes  subits  d^ étranglement  interne]  mort  trente-six  heures 
plus  tard,  —  G.  S...,  chapelière,  âgée  de  40  aos,  est  admise  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  salle  Sainte-Geneviève,  le  44  octobre  4872,  pour 
un  chancre  de  la  lèvre  supérieure  en  voie  de  réparation  et  une  ro- 
séole toute  récente.  Cette  malade  présente  en  outre,  au  bout  de 
quelques  jours,  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche  et  des  onyxis  à 
plusieurs  doigts.  Elle  était  traitée  pour  ces  divers  accidents  à  Taide 
des  pilules  de  Sédillot,  lorsque,  sans  cause  appréciable,  le  5  novem- 
bre, à  9  heures  du  soir,  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  douleurs  extrê- 
mement vives  au  niveau  de  Tombilic  et  des  flancs;  au  bout  d'une 
heure  le  ventre  était  déjà  tendu  et  ballonné;  et,  deux  heures  plus 
tard,  survenaient  des  vomissements  biliaires. 

Le  6  au  matin,  les  extrémités  sont  refroidies,  les  yeux  excavés,  les 
traits  tirés;  Tabdomen  est  ballonné,  douloureux  à  la  percussion;  les 
circonvolutions  intestinales  se  dessinent  sous  sa  paroi;  la  malade  se 
plaint  de  coliques  violentes;  absence  de  garde-robes,  persistance  des 
vomissements,  langue  froide,  lèvres  violacées,  pouls  petit,  112;  tem- 
pérature vaginale,.  3Co8.  (Huile  de  ricin,  thé  au  rhum,  boules  d'eau 
chaude.) 

5  heures  du  soir.  Les  vomissements  continuent,  le  pouls  est  insen- 
sible; la  température  vaginale,  ST®?;  refroidissement  et  cyanose  pro- 
noncés aux  extrémités  ;  la  mort  survient  le  lendemain  à  6  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  L'abdomen  est  météorisé;  les  anses  de  l'intestin  grêle 
sont  dilatées  par  des  gaz  et  injectées  dans  une  assez  grande  étendue, 
mais  l'altération  principale  est  due  à  l'étranglement  d'une  portion  de 
cet  intestin  dans  un  trou  du  mésentère.  Représenté  fig.  4,  ce  trou  peut 
permettre  le  passage  du  poing  d'un  adolescent;  il  est  allongé,  pré- 
sente des  bords  lisses  et  tranchants,  formés  d'une  part  par  le  bord 
adhérent  de  l'intestin,  d'autre  part  par  le  mésentère;  à  l'un  de  ses 
angles,  l'intestin  plié  sur  lui-même  adhère  au  mésentère  épaissi  et 
blanchâtre.  Une  anse  intestinale,  d'une  longueur  de  plusieurs  deci- 
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mâtrea,  ecchymoséé  et  distendue  par  des  gaz,  se  trouvait  engagée 
dans  ce  trou  oii  elle  s'était  étranglée,  comme  l'indique  l'empreinte 


Fig,  1,  —  Portion  de  meunière  et  de  Tintestln.  M  M,  mésentère  laiesnat  voir 
BQ  a  l'ouTertaru  dans  laquelle  s'était  étranglée  une  anee  d'intestlo  grèie. 

laissée  sur  l'intestin  au  niveau  de  l'anneau  conslricteur.  A  20  cen- 
timètres environ  au-dessus  de  la  fenêtre  mésentérique,  deux  anses 
intestinales  intimement  adhérentes  communiquent  entre  elles  par  un 
orifice  arrondi  des  dimensions  d'une  petite  lentille;  plus  haut,  l'in- 
testin est  rouge,  enflammé  dans  une  étendue  d'environ  1  décimètre; 
plus  bas,  il  est  injecté  et  enflammé  sur  une  plus  grande  surface.  Le 
cœcum  et  le  gros  intestin  sont  peu  modiOés. 

L'estomac,  distendu  par  des  gaz,  renferme  un  liquide  lie  de  vin; 
plusieurs  ganglions  mésentériques  sont  crétacés,  et  le  mésentère  est, 
à  leur  niveau,  le  siège  de  plaques  blanchâtres,  indice  d'une  inflam- 
mation ancienne.  Rate  volumineuse,  quelques  adhérences  anciennes 
et  lâches  unissent  le  foie  au  diaphragme;  utérus  et  ovaires  sains, 
reins  et  pancréas  normaux. 

Le  cœur  est  llasq ue  ;  il  renferme  un  sang  liquide,  peu  abondant  ; 
les  poumons  sont  normaux,  à  part  un  léger  degré  de  congestion  ;  les 
-  ganglions  bronchiques  sont  sains.  Le  larynx  et  la  trachée  ne  pré- 
sentent aucune  modification  appréciable,  mais  la  luetto  est  reoou- 
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verte  d*un  exsudât  blanchâtre;  Içs  piliers  du  Toile  du  pÂlais  sont  vi- 
yement  injectés,  ainsi  que  toute  la  partie  moyenne  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx,  car  la  rougeur  de  cette  muqueuse  disparaît 
tout  à  coup  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde.  Sur 
le  fond  rouge  de  cette  membrane  il  existe  des  points  saillants  et 
blanchâtres  dus  à  1^  tuméfaction  des  glandulcs.  La  face  postérieure 
de  Pépiglotte  est,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  parsemée  de  taches 
blanchâtres,  lisses,  saillantes,  circonscrites  par  la  muqueuse  injectée. 

Un  fait  assez  semblable  a  été  rapporté  en  1878  par  Perth, 
il  s'agissait  d'un  homme  de  35  ans  qui  mourut  endix-huit 
heures,  avec  tous  les  signes  d'un  étranglement  interne.  A 
Tautopsie,  on  trouva  une  anse  de  Tintestin  grêle,  mesurant 
7  centimètres  1/3,  séparée  du  mésentère  formant  au-dessous 
d'elle  une  corde  tendue  résistante  de  3  centimètres  1/^;  dai^s 
cette  lacune  s'était  engagée  une  partie  du  côlon  descendant. 
En  un  autre  point  du  mésentère  existait  une  seconde  lacune 
semblable,  large  de  2  centimètres  iJ2;  mais  dans  laquelle 
ne  s'était  engagé  aucun  organe. 

Des  cas  du  même  genre  ont  été  rencontrés  par  plusieurs  au- 
teurs, entre  autres  par  C.  Rokitan ski  (LeArA.  der  pathol.  Am- 
tomie,  î.  III,  p.  133,  Vienne,  i859),  par  W.  Gvuh^v  {Beitràge  zu 
dm  Bildungshemmungem  der  Mesenterïen,  Archiv  f.  Anatonu 
physiolog,  und  wissensçhaft,  Medicin.  1862,  Leipzig,  pag.  558, 
taf.  XIV.),  par  Frântzel  [Enterotomte  hei  Iléus,  Archiv  f.  pat^- 
Anatom.  undPhysiolog,,  1870,  t.  XLIX,  p.  164.). 

Dans  d'autres  cas,  le  péritoine  viscéral  n'est  pas  perforé, 
mais  plutôt  trop  court  pour  recouvrir  et  engaîner  les  organes  de 
l'abdomen.  Lawson  Tait  (1)  rapporte  que,  chez  une  personne 
morte  du  purpura  et  dont  les  intestins  présentaient  un  aspect 
qui  rappelait  celui  des  circonvolutions  du  cerveau  recouvertes 
par  l'arachnoïde,  le  péritoine  transparent  et  exempt  de  traces 
de  phlegmasie,  au  lieu  d'être  en  rapport  avec  toute  la  masse 
des  intestins  grêles  et  de  rejoindre,  en  arrière,  les  parois  abdo- 
minales pour  former  le  mésentère,  passait  brusquement  d'un 
intestin  à  l'autre  et  n'en  recouvrait  que  le  tiers  environ.  La  face 

.  (1)  Lawson  Tait,  Dublin  quaterly  Journal  of  médical  science,  1869. 
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supérieure  du  foie  et  son  bord  postérieur  n'avaient  aucun  rap- 
port avec  la  séreuse  et  étaient  rattachés  directement  au  dia- 
phragme, au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lâche  qui  ressemblait 
au  tissu  sous-péritonéal  normal.  Le  cul-de-sac  inférieur  était 
de  très-petite  dimension  et  ne  dépassait  pas  la  grosseur  d'une 
orange*  De  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  le  péritoine  allait 
droit  à  la  paroi  antérieure  du  côlon  transverse,  puis  de  là  à 
l'intestin  grêle,  et  revenait  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
à  peu  près  à  3  pouces  au-dessus  du  fond  de  la  vessie.  // 
rC existait  pas  de  grand  épiploon  ni  d^épiploon  çastrosplénique;  la  rate 
était  enfoncée  à  une  certaine  distance  du  péritoine,  ainsi  que 
les  reins,  les  uretères  et  la  vessie.  Les  deux  testicules  étaient 
dans  le  scrotum,  recouverts  d'une  tunique  vaginale  normale. 

L'absence  totale  du  péritoine  se  rencontre  enfin  dans  le 
cas  suivant  qui  est  du  même  auteur  (I).  Une  femme  de 
35  ans,  morte  à  la  suite  de  symptômes  d'obstruction  in- 
testinale, présentait  une  tumeur  molle,  de  la  grosseur  d'un 
poing  d'adulte,  située  dans  la  région  lomho-abdominale 
droite;  néanmoins,  à  l'autopsie,  il  ne  fut  pas  possible  de  dé- 
couvrir une  apparence  de  cavité  abdominale;  la  paroi  anté- 
rieure du  ventre  semblait  se  continuer  avec  l'estomac  et  l'in*- 
testin  grêle.  Les  circonvolutions  de  ce  dernier,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  offraient  exactement  l'aspect  des  circonvolu- 
tions cérébrales,  mais  elles  n'étaient  couvertes  d'aucune  mem- 
brane brillante.  On  pouvait  facilement  séparer  les  anses  les  unes 
des  autres  ;  elles  n'étaient  unies  que  par  un  tissu  aréolaire  abon- 
dant, semblable  à  celui  que  l'on  trouve  entre  les  muscles  frais 
lorsqu'on  les  déchire.  Il  n'y  avait  aucune  trace  d'inflammation 
et  partout  on  retrouvait  ce  même  tissu  cellulaire  lâche  en  abon- 
dance ;  les  épiploons  faisaient  absolument  défaut.  La  tumeur 
de  la  région  lombaire  était  uniquement  composée  par  les  anses 
intestinales  remplies  de  nombreuses  masses  dures  de  matières 
fécales,  qui  parurent  constituer  l'obstacle,  car  on  ne  trouve  au- 
cun étranglement  de  Tinteslin,  Dans  le  ba?sin,  il  n'y  avait 
aucune  trace  de  plis  ou  de  ligaments  péritonéaux.  Les  ovaires 

(1)  LaWBon  Tait^  The  Laneet,  29  mai  1875,  p.  760. 
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et  les  trompes  étaient  entourés  d'un  tissu  cellulaire  très -dense; 
Tovaire  gauche  présentait  plusieurs  follicules  de  Graaf,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

Les  anomalies  péritonéales  par  excès  n'ont  pas  moins  d'im- 
portance que  celles  par  défaut,  attendu  qu'elles  peuvent  être, 
comme  ces  dernières,  la  cause  d'étranglements  internes.  Roki- 
tansky  (1)  a  décrit  les  duplicatures  du  péritoine  et  des  arrière- 
cavités  surnuméraires  qui  se  rencontrent  surtout  dans  la  région 
hypogastrique,  dans  la  fosse,  iliaque,  dans  la  région  inguinale 
et  près  du  sommet  de  la  vessie,  quand  les  intestins  s'y  enga- 
gent, ils  peuvent  s'étrangler.  Treitz  (2),  dans  un  travail  sur  les 
hernies  rétro-péritonéales,  a  également  démontré  l'existence 
de  plusieurs  duplicatures  du  péritoine  :  d'une  première  poche 
au  niveau  du  coude  duodéno*jéjunal,  d'une  seconde  assez 
commune  dans  le  mésocolon  de  1*5  iliaque,  d'une  troisième, 
enfin,  plus  rare  dans  le  caecum  ;  toutes  ces  poches  peuvent  se 
convertir  en  sacs  herniaires  et  donner  lieu  aux  accidents  de  Té- 
tranglement.  Ogle  (3)  a  observé  un  enveloppement  de  la  presque 
totalité  de  l'intestin  grêle  par  une  duplicature  du  péritoine,  qui 
lui  formait  une  sorte  de  poche  (bag).  Deville  (4)  a  rapporté  un 
cas  dans  lequel  l'intestin  grêle  n'était  pas  placé  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  mais  dans  une  cavité  située  au-dessus  du 
côlon  transverse. 

2®  Néoplasies  du  péritoine. 

L'étude  des  néoplasies  du  péritoine  repose  entièrement  sur  la 
connaissance  de  la  structure  intime  de  cette  membrane  séreuse; 
effectivement,  on  peut  établir  en  principe  qu'il  existe  autant  de 
types  distincts  de  tumeurs  péritonéales  qu'il  y  a  d'éléments 
spéciaux  faisant  partie  du  péritoine.  Les  plus  importants  de  ces 
types  sont  les  endothéliomes,  les  lymphomes  et  les  fibromes. 
Ici  je  m'occuperai  uniquement  du  premier  de  ces  types. 

■^w  I    — — ■       .I——  Il  I     III  I  >  I  III   I  I  — ^— ■  I  m  ^, 

(1)  C.  Rokitansky.  Lehrbuch  d.  pûth.  Anatomie,  t.  III,  p.  133.  Wienn,  1859. 

(2)  Treitz.  Hemia  retrçperitonealis,  Prag.,  1857. 

(3)  Joha  Ogle.  Malformations  {by  eœcess)  of  tke  pèritoneum  (Transact. 
of  the  patholog.  Society  of  London,  t.  XI,  p.  107. 

(4)  Deville.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1851,  p.  15. 


L*endothéliome  périiônéal  est  une  néoplasie  formée  par  là 
multiplication  des  cellules  endothéliales  du  péritoine.  Ces  cel- 
lules sont  de  deux  ordres  :  les  unes  tapissent  la  surface  interne 
du  péritoine,  les  autres,  la  face  interne  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  cette  même  membrane;  de  là  deux  ordres  de  tumeurs. 
Les^ndothéliomes  qui  proviennent  de  la  couche  endothéliale 
péritonéale  ont  été  rarement  observés,  mais  cela  tient,  sans 
doute,  à  ce  qu'elles  passent  facilement  inaperçues,  en  raison 
de  leur  faible  volume  et  de  leur  bénignité.  Ch.  Robin  (1)  nous 
dit  avoir  recueilli  deux  cas  de  tumeurs  de  ce  genre  qui  offraient 
une  surface  rugueuse,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette. 
Plus  fréquentes  sont  les  productions  développées  aux  dépens 
des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  lymphatiques  de  cette 
membrane  séreuse.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 

Obs.  il  —  Endothéliome  péritonèal,  ascite  ;  trois  ponctions  ;  vomisse^ 
mentset  mort,  —  L.  F..,,  âgée  de  5!2  ans,  lingère,  admise  dans  notre 
.service,  salle  Sainte-Adélaïde,  n°  10  hôpital  Saint- Antoine),  a  joui 
d'une  bonne  santé  habituelle;  à  43  ans,  après  une  grossesse,  elle  eut 
un  érysipèle  qui  guérit;  menstruée  à  Tâge  de  i8  ans,  elle  a  cessé 
d^être  réglée  à  50  ans.  Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  elle  s*est 
adonnée  aux  alcooliques  (eau-de-rie,  vulnéraire)  ;  cependant,  elle  ne 
présente  d'autres  désordres  que  des  rêves  effrayants,  des  crampes  et 
quelques  fourmillements  des  extrémités. 

Le  12  novembre  1877,  lors  de  son  entrée  à  Thôpital,  cette  malade 
fait  remonter  à  six  semaines  le  début  de  son  mal.  A  ce  moment,  elle 
éprouva  des  douleurs  abdominales  et  s'aperçut  que  son  ventre  gon- 
flait. Elle  est  amaigrie,  anémiée,  sans  appétit,  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  reins  et  reste  presque  constamment  assise  sur  son  lit.  L'ab- 
domen est  volumineux  et  distendu  par  une  grande  quantité  de  li- 
quide ;  les  veines  sous-cutanées  de  la  région  sus-ombilicale  de  Tab* 
domen  sont  dilatées,  la  peau  du  ventre  est  tendue.  (1  gr.  d'iodure  de 
potassium.) 

Le  24,  augmentation  du  volume  de  Tabdomen,  diarrhée,  conjonc- 
tivite phlycténulaire  (collyre  au  nitrate  d'argent,  suppression  de  Tio- 
dure  de  potassium).  Le  11  décembre,  persistance  de  la  diarrhée,  vo- 

•  (1)  Ch.  Robin.  Recherches  anatomiques  sur  VépithéHoma  des  séreuses,  (Jour- 
nal de  Tanat.  et  de  la  physiol.  normale  et  path.  de  Thomme  et  des  animaux, 
Paris,  1809,  p.  239). 
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Voioi  les  principaux  Umpsde  TopératiOD.  telle  qu'Ole  eat pratiquée 
par  M.  Goudereau. 

io  Inciser  la  partie  antérieure  du  vagin  seule;  éviter  de  toucher 
au  cul-de-sac  postérieur  ; 

2»  Décoller  avec  le  doigt  les  attaches  péritonéales  en  avant  ; 

S*  Faire  basculer  l'utérus  en  avant  ; 

A9  Appliquer  un  lien  constricteur  sur  les  attaches  péritonéales  au- 
dessus  de  la  matrice  ; 

^  Suturer  le  vagin  et  maintenir  le  pédicule  à  Textérieur  jusqu'à 
cicatrisation  ;  refouler  ensuite  le  vagin  dans  le  bassin. 

•^  M.  Bratney  de  Tours«  communique  à  la  section  trois  observa- 
tions très-intéressantes  d'entéro^oliie  chronique^ 

-^  M.  le  D'  Le  Doublé^  de  Tours,  communique  un  travail  sur  Vépidif 
dymiiê  hUnnorrkagique  dam  les  ûm  de  hernie^  de  varUsoeèle  ou  d'alun 
maKei  de  Vappareil  génital. 

Dans  les  cas  de  hernie  inguinale  ou  de  vtrieocftlè,  Tépididymilè 
survenant  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  a  lien,  presque  invaria- 
blement, du  côté  delà  hernie  ou  du  varicocèle* 

Ghez  un  individu  atteint  de  hernie  la  peau  de  Tépididyme  peut  se 
souder  à  l'intestin.  Une  hernie  réduotible  est  transformée  aussi  en 
hernie  irréduotiblOé 

Les  adhérenees  s'établissent  surtout  lorsque  l'intestin  est  dans  la 
tunique  vaginale,  o'est*  à-dire  lorsque  la  hernie  est  congénitale» 

En  prévision  de  cette  complication,  il  faudra»  lorsqu'il  y  aura  épl« 
didymita  blennorrhagique  avec  hernie»  maintenir  dans  Tabdomeni 
pendant  toule  la  durée  des  accidents  Inflammatoires,  la  portion  4vt 
tube  digestif  qui  a  tendance  à  sortir. 

Ia  séance  est  levée  à  il  heures  4/4. 

—  M.  Yemeuil  fait  une  communication  itir  lei  èpêrationi  praliqueg 
chez  les  cancéreux. 

Ce  sujet  fait  partie  de  la  question  plus  générale  dont  il  a  entreprie 
l'étude  avec  plusieurs  de  ses  élèves  sur  Vinfluénce  réciproque  dée  étati 
ôon$HtuHonnel8  avec  Us  lésions  traumatiques.  S'il  ne  â'est  pas  encore 
occupé  du  cancer,  c'est  parce  qu'il  existait  une  certaine  confusion  sur 
cette  question. 

M.  Verneuil  veut  seulement  s'occuper  de  l'influence  de  la  généra- 
lisation dans  les  vlscàres  sur  la  mort  qui  survient  après  lea  opéra** 
tiens  chez  les  néoplasiques. 

Voici  ce  qui  arrive  dans  certains  cas.  Un  malade  présenta  un  néo- 
plasme circonscrit  dans  une  région  quelconque;  on  trouve  tout  âu 
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eux-mêmes  et  indurés,  forment  autant  de  languettes  pendantes  de 
chaque  cAté  de  l'intestin.  Le  grand  épiploon,  fortement  rétracté  et 
réduit  à  une  bandelette  transversale  large  de  deux  à  trois  travers  de 
doigt,  épaissi,  inégal  et  bosselé,  a  uns  apparence  qui  rappelle  celle 


fig.  2.  —  L'estomac  et  une  portion  d'intestin  avec  le  grand  épiploon  et  le  mé- 
lentère.  Le  grand  épiptoon  induré,  bosselé,  ratatiné  pur  un  nêopli.Bme  formé 
de  cellules  endothèliales,  surmonte  le  cOlon  Iransveree  qui  s  été  relevé.  Le 
■nésentërupt  le  teuiltet  péritonéalqui  tapisie  riiitestln  présentent  de  nom- 
breuses nodosités  endotliéli  nies. 


du  pancréas;  il  est  ferme,  nn  peu  friable,  composé  de  grains  jaunâ- 
tres graisseux  et  d^grains  blanchâlres  de  nouvelle  formation,  ayant 
depuis  le  volume  d'une  tète  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  lentille  (voy. 
flg.  3).  Il  présente  deux  parties  saillantes  ;  l'une  conique,  du  volume 
d'un  œuf,  est  située  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  ;  l'au- 
tre, moins  volumineuse,  siège  a  gauclie  de  la  lignebl anche.  Ces  deux 
masses  étaient  parfaitement  senties  toutes  les  fois  qu'à  la  suite  d'uhe 
ponction  on  venait  à  palper  l'abdomen  ;  nU  contraire,  quand  celui-ci 
était  distendu,  il  était  difùcile  de  reconnatlre  leur  existence.  Le  mé- 
sentère présente  des  tractusou  traînées  grisâtres  disposées  en  réseau 
T.  142.  37 


078  iciHoiRKS  ORiaiNm. 

et  quelques  noyaux  lenticulaires  friables  d'un  blanc  delait.  Le  feuil- 
let pariétal  du  péritoÎDe,  épaissi  et  inégal,  a  une  apparence  qui  rap- 
pelle assez  bien  la  face  profonde  du  derme  ;  iL  est  semé  de  granula- 
tions lenUculaires  blanchâtres  assez  semblables  à  des  tubercules. 

Des  coupes  fines  de  noyaux  lenticulaires  développés  dans  l'épais- 
seur des  feuillets  péritonéaux,  soumises  à  l'examen  microscopique 
aprèsdurcissemen^dansralcool.permettentdecoDstater les  particula- 
rités suivantes  :  d'abord,  la  surface  libre  du  péritoine  tapissé  par 
l'endotbéUum;  ensuite  des  amas  de  grosses  cellules  endothéliales 
nettement  délimitées  et  contenues  dans  des  vaisseaux  reconnaissa- 


Fig.  3.  — Vdsseai'i  lymphatiques  pria  eau  delà  Qg.  S.  Ces  vaitseani  te 
loot  remarquer  par  leur  endothélium  qui  est  trAs-luinéBé  (BOO  D.). 

bles  à  leurs  parois  et  ne  renfermant  aucun  globule  sanguin(fig.  3  et 
4);  enfin  les  mêmes  éléments  agglomérés  de  façon  à  former  des  amas 
plus  volumineux,  séparés  par  de  simples  tractus  conjonctifs  qui  foiv 
ment  des  alvéoles  assez  semblables  à  ceux  du  cancer  épithélial 
(fig.  5). 

Le  foie,  légèrement  rétracté  et  induré,  n'est  le  siège  d'aucun  néo- 
plasme ;  le  pancréas  est  ferme,  les  reins  sout  intacts,  l'utérus  et  les 
trompes  sont  réunis  par  d'anciennes  adhérences,  les  ovaires  n'offrent 
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rien  de  spécial. Les  deux  plèvres  contiennent  de  la  sérosité  épanctiée 
et  présentent  Tune  el  l'autre  quelques  fausses  membranes  de  forma- 
tion  récente;  te  poumon  gauche  est  affaissé;  aucune  lésion  néopla- 
fiiqua  n'est  constatée  dans  le  parenchyme  de  ces  organes.  Les  centres 
nerveux  n'offrent  pas  d'altération  appréciable. 


De  ce  fait  et  de  quelques  autres  rapportés  par  Scbulz  (1),  il 
résulte  que  Us  productions  endothéliales  du  péritoine  forment 
des  nodosités  lenticulaires  ou  marroonées,  disséminées  ou  grou- 
pées tant  à  la  surface  du  feuillet  viscéral  qu'à  celle  du  feuillet 
pariétal  du  péritoine  (fig.  2).  Semblables  aux  endothéliomes 
de  la  plèvre,  elles  coexistent  avec  un  léger  épaississement  de 
la  membrane  périlonéale,  sont  fermes,  luisantes,  blanchâtres 
et  se  montrent  au  microscope  constituées  par  des  cellules  po- 
lyédriques, irrégulières,  arrondies  oufusiFormesetdiversement 
disposées,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  l'altération. 
Dans  les  points  oiï  celle-ci  commence,  les  cellules  endothéliales 
gonflées  sont  manifestement  situées  dans  les  vaisseaux  ou  les 


Iflg.  i,  _  Coupe  perpendicnlaire  d'un  vaÎBseau  lymphtttiqae  v  dont  l'ondothé- 
Uum  est  gonflé  et  Bavoie  de  multiplication  (préparation  de  Ch.  Remy). 

espaces  lymphatiques  (fig.  3  et  4)  qu'elles  distendent  ;  ailleurs, 
ces  éléments  forment  des  amas  nettement  délimités  et  qui,  sui- 

(1)  D.  Sohali.  Dm Eaoth'loarclnom  (Areb.  der  Hellkunde,  1ST6,  t.  XVII, 
p.U. 
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vanl  la  coupe,  présentent  des  aspects  assez  différents  (Bg.  5). 
A  une  période  plus  avancée  enfin,  les  amas  cellulaires,  devenus 


._-^^'- 


Pig.  5.  —  Seclion  verticale  du  feuillet  pèrltonétil ,  les  hachures  i-epreBentent  le 
tissu  sain,  s,  earface  ;  v,  coupe  de  v.iisaeaux  lympliatiques  dont  les  cellules 
endothélialee  sont  goutléca  on  en  rois  de  multiplicatign.  —  m,  vûasi^aui  lym- 
phatbiqaes  éUrgis  et  dietïodns  par  l''*  niâmes  éléments  consldèrabUmeDt 
multipliés.  —  1»',  cellules  endotbélialei  cIrooDKiilcs  par  de»  traotus  Itbretii, 
sortes  d'alvéoles  caucéreutes  )100  D.)  (1). 

plus  nombreux,  se  rapprochent  et  tendent  à  se  réunir  de  telle 
sorte  qu'ils  ne  sont  plus  séparés  que  par  des  cloisons  de  tissu 
conjonclif,  ce  qui  donne  à  la  néoplasie  une  grande  ressemblance 
avec  le  cancer  épithélial.  Ces  cloisons  sont  enfin  atrophiées  et 
les  cellules  endothéliales  mises  en  rapport  les  unes  avec  les 
autres,  n'étant  plus  nourries  convenablement,  s'altèrent  et  se 
nécrosent  ;  mais,  en  outre,  il  y  a  lieu  de  croire  que  dans  cer- 
tains cas,  elles  peuvent  subir  une  dégénérescence  gélatineuse 
et  donner  le  change  pour  des  cancers  colloïdes  du  péritoine. 


(I  )  Cette  Dgure  et  les  précédentes  sont  empruntées  t 
thologiguede  M.  Lancsreaui. 


trtité  d'aaatomie  pa- 
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DU  SERVICE  DES  AUTOPSIES  MÉDICO-LÉGALES 

A  LA  MORGUE 

■ 

Par  P.  BROUARDEL 
Mattre  des  conférences  de  médecine  légale  pratique  à  la  Faculté  de  Paris* 

I 

Chargé,  cette  année,  de  faire  des  conférences  de  médecine 
légale  pratique  et  commis  dans  quelques  expertises  médico- 
légales,  j*ai  eu  Toccasion  de  constater  que  le  service  des  auto- 
psies à  la  Morgue  présentait  des  desiderata  regrettables,  au 
double  point  de  vue  de  Tinstruction  des  élèves  et  de  l'expertise 
elle-même. 

Avec  Torganisation  actuelle,  l'expert  ne  dispose  que  d'une 
salle  et  d'une  table;  lorsqu'il  doit  faire  plusieurs  autopsies  ou 
l'ouverture  d'un  cadavre  putréfié,  l'odeur,  la  saleté  rendent 
difficile  ou  très-pénible  un  séjour  un  peu  prolongé  à  la  Morgue. 

L'expert  n'est  pas,  en  réalité,  dans  des  conditions  d'installa- 
tion suffisantes  pour  pratiquer  sans  fatigue  un  examen  minu- 
tieux des  pièces  anatomiques.  Un  séjour  prolongé  serait  pour- 
tant souvent  indispensable,  lorsqu'il  s'agit  de  faire  au  micros- 
cope ou  à  l'aide  de  quelques  réactifs  chimiques  l'examen,  soit 
des  liquides  de  l'organisme,  du  sang,  du  mucus  contenu  dans 
les  diverses  cavités,  des  matières  que  renferme  l'estomac,  soit 
de  viscèreH  à  l'état  frais,  de  substance  cérébrale,  de  poumons, 
soit  de  taches  souillant  diverses  parties  du  corps^  des  linges, 
des  vêtements,  etc. 

La  nécessité  d'emporter  chez  lui  des  fragments  de  viscères 
peut  arrêter  l'expert,  et  souvent  une  répugnance  bien  naturelle 
a  dû  empêcher  un  complément  d'enquête,  qui  se  serait  fait 
sans  aucun  doute,  si  tous  les  instruments  s'étaient  trouvés  réu- 
nis et  si  l'expertise  avait  pu  se  terminer  surplace. 


582  i^VUB  ORTTIQUB. 

Dans  un  rapport  présenté  en  juillet  à  M.  Delise,  procureur 
de  la  République,  j'avais  relevé  ces- différents  desiderata  et 
quelques  autres  que  l'on  trouvera  indiqués  plus  loin,  mais  je 
ne  voulus  pas  formuler  un  projet  de  réformes  avant  d'avoir 
visité  les  principaux  établissements  consacrés,  à  l'étranger,  aux 
recherches  médico-légales.  M.  le  procureur  accueillit  avec  une 
grande  bienveillance  les  remarques  que  je  lui  avais  adres- 
sées, il  appela  sur  elles  l'attention  de  M.  le  garde  des  sceaux. 
Celui-ci  voulut  bien  agréer,  dans  leur  donnée  générale,  les 
idées  qui  étaient  soumises  à  son  examen,  et  il  résuma  lui-même, 
en  quelques  lignes,  le  but  que  je  devais  assigner  à  mes  re- 
cherches pendant  mon  voyage. 

Pour  répondre  à  cette  haute  approbation,  je  me  suis  efforcé 
d'étudier  le  fonctionnement  de  la  médecine  légale  à  l'étranger 
dans  ses  rapports  avec  les  expertises  et  avec  l'instruction  des 
élèves,  et  je  me  crois  autorisé  à  proposer  quelques  modifica- 
tions destinées  à  améliorer  le  service  des  autopsies  et  à  prépa- 
rer de  bons  experts  pour  l'avenir. 

Accompagné  par  deux  de  mes  anciens  élèves,  les  docteurs 
Edgard  Hirtz  et  Emm.  Levy,  qui  ont  mis  à  ma  disposition  leur 
habitude  de  l'observation  scientifique  et  leur  parfaite  connais- 
sance de  la  langue  allemande,  j'ai  visité  Nancy,  Strasbourg, 
Heidelberg,  Bonn,  Berlin,  Leipzig,  Dresde,  Prague,  Vienne, 
Munich,  Zurich,  Genève  et  Lyon. 

11  semble  que,  dans  tous  les  pays,  la  nécessité  de  perfection- 
ner l'outillage  des  expertises  médico-légales  se  soit  manifestée 
presque  en  même  temps,  car  nous  nous  sommes  croisés  à  Vienne 
avec  M.  le  professeur  Brunetti,  de  Rome,  qui  accomplissait 
officiellement,  au  nom  du  gouvernement  italien,  un  voyage 
analogue;  à  Genève,  j'ai  vu  M.  le  D"^  Gosse,  professeur  de  mé- 
decine légale,  qui  se  préparait  à  parcourir,  dans  le  même  but, 
les  pays  étrangers;  enfin,  quelque  temps  avant  mon  départ,  je 
me  suis  rencontré  avec  M*  le  D*"  Hardwicke,  qui  recueillait  des 
documents  sur  les  mêmes  sujets  et  qui  nous  a  fourni  des  ren- 
seignements sur  la  récente  création  de  la  morgue  de  Londres, 
à  laquelle  il  a  pris  une  large  part. 
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II 

Conditions  principales  du  service  des  autopsies  médico-légales 

en  Allemagne  et  en  France, 

Une  différence  capitale  distingue  les  établissements  consacrés 
à  la  médecine  légale  en  France  et  en  Allemagne  (empire  d'Alle- 
magne et  empire  d'Autriche).  En  France,  les  autopçies  judi* 
ciaires  se  font  dans  des  morgues,  qui  sont  sous  la  direction  de 
la  justice,  de  l'administration  de  la  police  ou  de  l'administra* 
tion  municipale,  mais  en  dehors  de  l'influence  du  ministère  de 
l'instruction  publique.  En  Allemagne,  actuellement  il  n'y  a  pas 
de  morgue;  la  justice  emprunte  les  locaux  dont  elle  a  besoin 
aux  Universités  ;  elle  emprunte  aussi  aux  Universités,  pour 
en  faire  des  experts,  leur  personnel  enseignant.  Toutes  les  opé- 
rations médico-légales  s'exécutent  dans  les  Instituts  anato- 
miques. 

Ces  deux  modes  d'organisation  ont  leurs  inconvénients.  En 
France,  l'instruction  pratique  des  élèves  est  restée  insuffisante  ; 
le  plus  souvent,  le  médecin-légiste  commis  par  la  justice  n'a 
jamais  assisté,  pendant  son  temps  d'études,  à  une  opération 
médico-légale  et  il  exécute  sans  tradition  et  sans  expérience 
ses  premières  expertises.  Cette  lacune  est  déplorable  et  plu- 
sieurs tentatives  ont  été  faites  pour  la  combler.  En  1834, 
M.  Devergie,  qui  a  pris  souvent  l'initiative  des  réformes  appli- 
quées à  la  médecine  légale,  a  institué  à  la  morgue  des  confé- 
rences pratiques.  Malheureusement,  cet  enseignement  ne  dura 
que  quelques  années  ;  depuis  l'an  dernier  seulement,  grâce  à 
la  bienveillance  du  parquet,  la  Faculté  de  médecine  a  pu  char- 
ger un  de  ses  agrégés  de  faire  des  leçons  pratiques  à  la  morgue. 
On  verra  plus  loin  que  cet  enseignement  est  encore  incom- 
plet. 

En  ce  moment,  en  France,  la  réforme  a  pour  but  d'assurer 
rinstruction  des  élèves  pour  former  des  experts.  Cette  impul- 
sion est  légitime  et  mérite  d'être  encouragée. 

En  Allemagne,  la  médecine  légale  est  également  en  voie  de 
réforme,  mais  dans  un  sens  tout  opposé.  Les,  établissements 
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appropriés  à  la  médecine  légale,  englobés  dans  les  Universités, 
ne  se  sont  pas  développés,  parce  qu'ils  sont  confondus  avec 
ceux  qui  sont  consacrés  à  Tanatomie  pathologique,  et  ce  n'est 
que  depuis  quelques  années  qu'ils  commencent  à  s'affranchir 
de  cette  tutelle.  Les  médecins  légistes  allemands  et  autrichiens 
ont,  dans  ce  but,  soumis  à  leurs  gouvernements  des  projets 
dans  lesquels  ils  empruntent  à  la  France  l'institution  des  Mor- 
gues. M.. le  professeur  Liman,  de  Berlin,  et  M.  le  professeur 
Hoffmann,  de  Vienne,  m'ont  promis  de  me  donner  communi- 
cation de  ces  projets,  dans  lesquels,  d'ailleurs,  de  larges  espaces 
sont  réservés  pour  installer  les  divers  services  destinés  à  l'in- 
struction des  élèves. 

Bien  que  l'organisation  de  la  médecine  légale  en  Allemagne 
soit  encore  incomplète,  notre  visite  n'a  pas  été  infructueuse,  car 
nous  pouvons  dire,  en  forçant  un  peu  les  termes,  que  si  nous 
avons  ce  qui  manque  à  l'Allemagne,  en  revanche,  elle  possède 
tout  ce  qui  nous  fait  défaut. 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  les  autopsies  médico-<légales  se 
font  publiquement  devant  les  médecins  et  les  étudiants  en 
médecine  (il  n'y  a  d'exception  que  pour  Munich).  A  Berlin, 
lorsque  le  délégué  de  la  justice,  qui  assiste  toujours  à  l'auto- 
psie, croit  qu'il  y  a  intérêt  à  ce  que  les  résultats  des  investiga- 
tions anatomiques  restent  secrets,  il  fait  prêter  serment  aux 
élèves  présents.  A  Vienne,  la  justice  s'est  réservé  le  droit  de 
mettre  son  veto  à  la  publicité  de  Tautopsie,  mais  M.  Hoffmann, 
le  professeur  de  médecine  légale,  nous  a  déclaré  que  depuis 
trois  ans  qu'il  exerce  à  Vienne,  la  justice  n'a  pas  cru  devoir 
user  une  seule  fois  de  son  droit  de  veto. 

Je  suis  incompétent  pour  apprécier  les  résultats  que  donnerait 
en  France  l'adoption  de  cette  pratique,  mais  en  me  plagant  au 
point  de  vue  spécial  de  l'expertise,  je  crois  que  si  l'on  n'admettait 
à  la  Morgue  que  les  étudiants  qui  ont  déjà  quatre  années 
d'études,  la  publicité  aurait  bien  peu  d'inconvénients.  J'ajou- 
terai qu'une  autopsie  médico-légale  pratiquée  devant  des  élèves 
et  des  docteurs  serait  nécessairement  une  autopsie  complète  et 
bien  faite.  A  l'hôpital,  disait  un  jour  mon  maître,  M.  le  profes- 
seur Lasègue,  l'élève  est  la  sauvegarde  du  malade.  On  pourrait 
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appliquer  cette  phrase  aux  ^pertises  médico-légales.  La  pré- 
sence d'un  témoin,  même  peu  compétent,  mais  qui  vous  con- 
trôle et  à  qui  on  est  obligé  de  démontrer  la  valeur  des  lésions 
constatées,  force  à  préciser  et  à  reviser  constamment,  avec  les 
progrès  de  la  science,  la  détermination  des  signes  sur  lesquels 
on  s'appuie. 

C'est  aux  magistrats  qu'il  appartient  d'apprécier  dans  quelles 
limites  il  faut  se  renfermer  pour  sauvegarder  les  intérêts  de  la 
justice,  mais  je  suis  convaincu  que  ces  intérêts  et  ceux  de  Ten* 
seignement  sont  les  mêmes  et  que  ce  serait  se  tromper  que  de 
croire  à  leur  antagonisme. 

£n  Allemagne  et  en  Autriche  on  pratique  aussi  publiquement 
TaMtopsie  de  toutes  les  personnes  qui  meurent  subitement  sur 
la  voie  publique  et  même  chez  elles.  Il  ne  serait  pas  dans  nos 
mœurs  de  procéder  ainsi  ;  mais  sur  le  point  essentiel  la  réforme 
est  accomplie.  A  l'occasion  des  conférences  de  médecine  légale, 
le  parquet  a  bien  voulu  nous  autoriser  l'an  dernier  à  faire 
publiquement  quelques  autopsies  médico-légales  et  à  prati-' 
quer  l'autopsie  des  individus  suicidés,  noyés,  pendus,  etc., 
déposés  à  la  Morgue.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  lon- 
guement pour  que  l'on  conçoive  combien  il  est  utile  à  l'instruc- 
tion des  élèves  et  même  des  experts  de  faire  l'examen  anato*- 
mîque  de  quelques-uns  de  ces  sujets.  Un  exemple  fera  mieux 
comprendre  l'importance  de  la  réforme  obtenue.  Il  est  rare  que 
la  pendaison  soit  opérée  par  une  main  criminelle,  c'est  habi- 
tuellement un  fait  volontaire,  un  suicide.  Or,  si  l'autopsie  des 
suicidés  n'est  pas  permise,  lorsqu'il  y  a  présomption  d'un  crime, 
l'expert  se  trouve  en  présence  de  lésions  qu'il  n'a  pas  l'habitude 
d'observer  et  dont  l'interprétation  peut  manquer  de  certitude.  A 
Vienne,  M.  Hoffmann  fait,  par  an,  cent  autopsies  pour  des  cas 
de  médecine  légale  et  cinq  cents  autopsies  dites  de  police  sani- 
taire, comprenant  les  morts  par  suicide,  les  morts  accidentelles, 
subites,  etc.  Un  certain  nombre  de  ces  cadavres  sont  ouverts 
en  sa  présence  par  les  élèves  qui  veulent  devenir  des  kreis-phy- 
sicus  (médecin  de  la  circonscription,  médecin  cantonnai)  ;  ils 
font  les  rapports  et  pratiquent  ainsi  leurs  premières  opérations 
sous  la  direction  du  professeur. 
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A  la  Morgue  de  Paris,  les  différents  experts  commis  par  la 
justice  font,  chaque  année,  200  autopsies  médico-légales,  et 
il  est  déposé,  en  outre,  400  cadavres  (morts  par  suicide,  morts 
accidentelles,  subites,  etc.j.La  justice  dispose  donc.à  la  Morgue, 
de  moyens  d'instruction  plus  nombreux  que  ceux  de  tous  les 
établissements  que  j*ai  visités. 

Lorsque  Tinstallation  sera  améliorée,  en  utilisant  toutes  ces 
ressources,  il  est  impossible  que  le  maître  de  conférences  de  la 
Morgue  ne  parvienne  pas  à  instruire  pratiquement  un  nombre 
d'élèves  suffisant  pour  fournir  des  experts  dignes  de  ce  nom  à 
toute  la  France. 

On  pourrait  peut-être  emprunter  aux  Allemands  une  autre 
institution,  en  modifiant  sa  forme,  en  l'appropriant  à  nos  habi- 
tudes scolaires.  Le  titre  de  docteur  et  les  examens  pratiques,  qui 
donnent  le  droit  d'exercer  la  médecine  en  Allemagne,  ne  suffi- 
sent pas  pour  que  l'on  obtienne  le  titre  de  kreis-  Physicus.  Il  faut 
justifier  d'un  stage  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux  et  d'un  an  de 
service  dans  un  asile  d'aliénés,  puis  passer  un  examen  spécial. 

III 
Organisation  de  la  Morgue. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  salle  de  réception  des  cadavres,  de  la 
salle  d'exposition,  parce  que  je  trouve  ces  installations  bien 
comprises;  je  n'ai  pas  non  plus  à  décrire  les  services  d'admi- 
nistration, parce  que  je  suis  incompétent.  On  peut,  sur  ces 
différents  points,  consulter  Texcellent  mémoire  de  M.  Devergie 
(Notions  générales  sur  la  Morgue  de  Paris,  1877). 

Je  restreins  mes  observations  à  ce  qui  concerne  exclusivement 
le  service  des  autopsies.  Dans  une  morgue  bien  organisée,  il 
faut  :  assurer  la  conservation  des  cadavres  pendant  un  temps 
prolongé  ;  avoir  une  salle  d'autopsie  bien  éclairée,  propre,  mu- 
nie d'un  certain  nombre  d'appareils  et  d'instruments,  avec  des 
annexes  pour  faire  les  examens  microscopiques  ou  chimiques 
qui  doivent  être  pratiqués  de  suite  ;  avoir  quelques  animaux 
sur  lesquels  on  puisse  instituer  les  expériences  nécessitées  par 
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c^taines  expertises  ;  enfin,  posséder,  comme  éléments  de  com- 
paraison, des  collections  de  pièces  anatomiques,  etc. 

a).  Conservation  des  cadavres.  —  Dans  [presque  tous  les  éta- 
blissements que  nous  avons  visités,  le  procédé  est  le  même  et  il 
est  juste  de  dire  qu'il  donne  d'excellents  résultats. 

Les  cadavres  sont  placés,  aussitôt  qu'ils  sont  arrivés  et  qu'ils 
ont  été  nettoyés,  dans  un  sous-sol,  entouré  d'une  glacière. 
Celle-ci  est  construite  sur  le  modèle  adopté  par  les  brasseurs. 
Tantôt  là  glacière  occupe  un  ou  deux  des  côtés  de  la  chambre, 
tantôt  elle  fait  saillie  dans  son  intérieur.  Pour  qu'elle  fonctionne 
bien,  il  faut  qu'elle  soit  grande,  qu'elle  puisse  contenir  deux 
wagons  dé  glace  au  moins.  Dans  ce  cas,  il  suffit  de  la  charger 
au  mois  de  mars,  les  derniers  morceaux  de  glace  ne  sont  pas 
encore  fondus  à  la  fin  d'octobre,  et  on  peut  ne  la  remplir  qu'une 
fois  par  an,  ce  qui  constitue  une  dépense  assez  faible,  qui  ne 
dépasserait  probablement  pas,  à  Paris,  deux  ou  trois  cents  francs 
par  an. 

Bien  que  cette  glacière  soit  nécessairement  construite  sous 
terre;  cependant,  dans  tous  les  instituts  anatomiques,  on  a 
ménagé,  pour  la  chambre  de  dépôt  des  cadavres,  un  éclairage 
suffisant,  prenant  jour  au  nord.  On  voit  aussi  bien  qu'à  la 
Morgue  actuelle  les  corps  déposés  sur  les  dalles. 

Dans  quelques  instituts,  on  a  établi,  dans  cette  chambre,  une 
plus  petite  glacière,  pouvant  contenir  deux  ou  trois  cadavres, 
ou  des  fragments  de  cadavre,  dont  la  conservation  plus  pro- 
longée est  jugée  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  assurés  que  des  ca- 
davres de  noyés,  ceux  dont  la  décomposition  est  la  plus  rapide, 
n'étaient  pas  aussi  altérés,  après  huit  ou  dix  jours ,  que  ceux 
que  nous  voyons  à  Paris  quarante-huit  heures  après  leur  sor- 
tie de  l'eau. 

A  Prague,  on  a  complété  les  moyens  de  conservation  en  em- 
ployant un  procédé  usité  en  Suède.  On  a  fabriqué  des  cercueils 
en  bois,  un  peu  plus  grands  que  ceux  dont  on  se  sert  habituel- 
lement, fermés  à  la  partie  supérieure  par  une  glace  sans  tain  ; 
celle-ci  est  lutée  exactement  sur  les  plans  latéraux  de  la  boite, 
de  façon  que  Tair  ne  pénètre  pas.  On  place  le  cadavre  dans 
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le  cercueil,  on  Tentoure  de  charbon  de  bois  pilé  en  laissant  à 
découvert  le  visage,  puis  on  ferme  hermétiquement  avec  la 
glace.  Nous  avons  vu  deux  cadavres  ainsi  conservés,  Tun  de- 
puis deux  ans,  l'autre  depuis  dix-huit  mois  ;  ni  Tun  ni  l'autre 
ne  présentait  trace  d'altération.  Ce  système  ne  peut  être  appli- 
qué à  la  généralité  des  cadavres,  dont  d'ailleurs  il  n'y  a  pas  lieu 
de  tenter  une  conservation  aussi  prolongée,  mais  il  pourrait 
être  utilisé  dans  des  cas  spéciaux. 

Il  serait  désirable  que  les  cadavres  fussent  déposés  sur  des 
tables  en  ardoise  ou  en  verre.  Ces  deux  substances  ne  sont  pas 
altérées  par  les  acides,  et  on  pourrait,  après  l'enlèvement  d'un 
corps,  laver  les  tables  avec  de  l'eau  fortement  acidulée,  de  fa- 
çon  à  détruire  les  matières  putréfiées  qui  hâtent  par  leur  con* 
tact  la  fermentation  des  corps  qui  succèdent  aux  premiers. 

En  Allemagne,  les  salles  de  dépôt  des  cadavres  restent  pres- 
que constamment  fermées;  pour  le  service  on  emploie  un  monte- 
charge  qui  arrive  directement  dans  la  salle  d'autopsie.  Le  trans- 
port de  la  dalle  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  au  monte- 
charge  et  de  celui-ci  à  la  table  d'autopsie  se  fait  à  l'aide  de 
tables  roulantes  analogues  à  celles  dont  les  facteurs  aux  baga- 
ges se  servent  dans  les  gares.  La  table  d'autopsie,  la  table  rou- 
lante et  la  table  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  ont  exactement 
la  même  hauteur^  de  sorte  que  les  garçons  de  salle  n'ont  pas 
d'effort  à  accomplir  pour  déplacer  le  corps,  et  par  suite  ne  le 
traînent  pas  à  terre  ou  ne  le  soumettent  pas  à  des  frottements 
ayant  pour  conséquence  des  érosions  de  la  peau,  dont  l'expert 
doit  ensuite  déterminer  la  valeur. 

b).  Salle  cPautopsie.  —  La  première  qualité  d'une  salle  d'au- 
topsie est  d'être  largement  éclairée.  Celle  qui  remplit  le  mieux 
cette  condition  est  la  salle  de  Heidelberg.  Une  fenêtre  mesu- 
rant au  moins  2  m.,  50  de  largeur  va  jusqu'à  l'arête  du  bâti- 
ment et  se  relie  en  ce  point  avec  un  vitrage  de  même  dimen- 
sion qui  occupe  toute  la  hauteur  du  toit. 

La  table  d'autopsie,  en  marbre  ou  mieux  en  ardoise,  doit 
être  tournante,  comme  celle  de  la  Morgueactuelle.il  vaut  mieux 
qu'elle  perde  ses  eaux  sales  non  par  le  milieu,  parce  que  le 
cadavre  bouche  toujours  les  orifices  médians,  mais  plutôt  par 
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les  côtés.  A  Heidelberg,  la  table  est  légèrement  convexe  ;  elle 
est  entourée  d'une  rigole  circulaire  collectant  les  liquides  et  les 
menant  à  des  orifices  latéraux  nombreux. 

L'eau  doit  arriver  en  abondance  sur  la  table  elle-même  par 
des  conduits  terminés  par  des  tubes  en  caoutchouc,  de  iaçon 
que  Texpert  puisse  constamment,  sans  transporter  les  pièces  à 
examiner,  les  soumettre  à  un  lavage  sur  place. 

Au-dessus  de  la  table  doivent  se  trouver  des  becs  de  gaz  mul- 
tiples, huit  ou  dix,  éclairant  assez  pour  que  l'expert  ne  soit 
pas  forcé  d'interrompre  une  autopsie  si  la  lumière  du  jour 
vient  à  manquer. 

Il  est  nécessaire  également  d'avoir  devant  les  fenêtres  une 
ou  deux  tables  analogues,  moins  gran des^  plus  basses,  qui  per- 
mettent de  continuer  assis  la  dissection  d'une  pièce  qui  néces- 
site plus  de  soin  ou  plus  de  temps. 

Enfin,  il  faut  dans  cette  salle  un  certain  nombre  de.  lavabos 
ou  de  robinets  d'eau  qui  rendent  possible  à  l'expert  et  à  ses  ai- 
des de  faire  usage  de  fréquents  nettoyages. 

A  l'Institut  anatomique  de  Heidelberg,  le  mieux  organisé 
pour  la  médecine  légale  parmi  ceux  que  nous  avons  visités, 
la  table  roulante  est  munie  d'une  échelle  horizontale  qui  à 
l'aide  de  deux  équerres,  indique  exactement  la  taille  de 
tous  les  sujets.  Elle  est  de  plus  disposée  de  façon  à  marquer  le 
poids  du  cadavre,  mais  ce  dernier  problème  est  résolu  par  un 
procédé  compliqué  qui  serait  remplacé  avantageusement  par  un 
autre  système  dû  à  M.  d'Arsonval,  préparateur  de  notre  re- 
gretté maître,  M.  le  professeur  Cl.  Bernard. 

Tous  ces  moyens  sont  indispensables  pour  faire  convenable- 
ment une  autopsie  médico-légale.  Si  les  élèves  doivent  assister 
à  l'autopsie,  il  faut  les  placer  dans  des  conditions  qui  leur  per- 
mettent de  voir  sans  entourer  le  professeur.  Une  autopsie  dure 
en  général  une  heure  et  demie  et  quelquefois  trois  heures  ;  lors- 
que trente  ou  quarante  élèves,  curieux  de  voir,  se  pressent  les 
uns  sur  les  autres,  le  professeur  n'est  plus  que  l'un  d'eux,  il 
est  comprimé  comme  eux  et  sort  exténué  d'une  séance  pendant 
laquelle  il  est  resté  forcément  debout,  cherchant  les  lésions,  en 
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discutant  la  valeur  et  soumis  à  uue  pression  excusable,  mais 
fatigante. 

A  Strasbourg,  on  a  construit  autour  de  la  table  un  amphi- 
théâtre dans  lequel  les  élèves  restent  debout,  accoudés  sur  une 
barre  de  fer  et  dont  les  trois  premières  zones  circulaires  sont 
assez  resserrées  pour  que  Tœil  du  plus  élevé  ne  soit  pas  à  plus 
de  1  m.,  30  de  la  table  d'autopsie.  Dans  la  première  zone  sont 
ménagés  deux  sièges  avec  pupitre,  dont  l'un  est  occupé  par  le 
représentant  de  Tordre  judiciaire  qui  assiste  à  l'autopsie,  et 
l'autre  par  le  secrétaire  de  l'expert  qui  écrit  sous  sa  dictée. 
H.deRecklinghausen,  directeur  de  ITnstitut  anatomique  de 
Strasbourg,  nous  a,  par  l'intermédiaire  du  D**  Lévy,  médecin 
des  hôpitaux  de  cette  ville,  très-grâcieusement  envoyé  le  plan 
de  cet  amphithéâtre. 

Dans  la  salle  d'autopsie,  il  faut  placer  une  vitrine  contenant 
les  instruments  nécessaires  :  couteaux,  scies,  balances,  serin- 
gues à  injection,  etc.  Cette  armoire  devrait  être  fermée  par  des 
vitres  permettant^de  constater  l'état  d'entretien  et  l'absence  des 
instruments  dont  chacun  occuperait  une  place  désignée. 

Dans  cette  vitrine,  il.  serait  utile  de  placer  des  bocaux  de  di- 
verses dimensions,  contenant  des  liquides  conservateurs  tout 
préparés  ;  de  sorte  que,  pendant  une  autopsie,  on  puisse  y  dé- 
poser des  fragments  de  viscères  que  Ton  aura  peut-être  plus 
tard  à  examiner  au  microscope.  Souvent,  en  effet,  la  né- 
cessité de  cet  examen  n'est  pas  de  suite  évidente  ;  ce  n'est  qu'a- 
près une  expertise  chimique  qu'elle  apparaît-,  et  alors  les  vis- 
cères sont  dans  un  état  de  putréfaction  qui  rend  les  observations 
peu  fructueuses. 

c).  Petits  laboratoires.  —  A  côté  de  cette  salle,  et  pour  com- 
pléter immédiatement  certaines  recherches,  il  est  indispensable 
d'avoir  deux  chambres.  Dans  l'une,  se  trouveraient  les  instru- 
ments nécessaires  pour  examiner  au  microscope  soit  des  li- 
quides :  sang,  contenu  de  l'estomac,  mucus  des  diverses  ca- 
vités; soit  des  viscères  à  l'état  frais  ;  soit  des  taches  de  sperme, 
méconium^  enduit  sébacé,  etc.  C'est  à  la  Morgue  que  doivent 
se  faire  ces  déterminations  ;  l'expert,  en  effet,  ne  peut  emporter 
chez  lui  des  pièces  souvent  répugnantes  ou  trop  volumineuses» 
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et  des  transports  trop  multipliés  ne  sont  d'ailleurs  pas  sans  in- 
convénients au  point  de  vue  des  garanties  légitimement  re- 
quises par  la  justice. 

Dans  ce  laboratoire  se  feraient  aussi  les  examens  spectrosco- 
piques  et  en  général  les  recherches  qui  ne  nécessitent  qu'un 
outillage  peu  compliqué,  qui  n'exigent  pas  l'emploi  des  procédés 
dispendieux  qui  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des  labora- 
toires placés  sous  la  direction  de  savants  spéciaux. 

C'est  dans  ce  laboratoire  qu'il  y  aurait  lieu  de  placer  une 
armoire  destinée  à  conserver  sous  clef  les  diverses  parties  à 
examiner.  Chaque  expert  aurait  sa  vitrine  et  sa  clef  particu- 
lières. 

Dans  une  seconde  chambre,  on  ferait  les  examens  chimi- 
ques qui  sont  le  complément  naturel  d'une  autopsie  complète  : 
analyse  de  l'urine,  des  matières  extraites  de  l'estomac,  en  un 
mot  quelques  analyses  élémentaires. 

Il  faudrait  également  avoir  une  petiteétuve  à  dessiccation  pour 
conserver  pendant  quelques  jours  certaines  pièces,  sans  les 
mettre  au  contact  des  liquides  conservateurs,  et  un  appareil  à 

distillation  de  l'eau.  Lorsqu'il  y  a  présomption  d'intoxication, 

• 

il  est  indispensable  de  ne  laver  les  organes  qu'avec  de  l'eau 
distillée.  Si  la  preuve  de  l'empoisonnement  ne  se  trouve  que 
dans  la  constatation  d'une  dose  presque  infinitésimale  d'un 
toxique  minéral  ou  végétal,  on  ne  peut  se  servir  pour  Tauto- 
psie  d'une  eau  qui  a"  traversé  tous  les  conduits  de  la  ville  de  Pa- 
ris, puis  a  séjourné  dans  des  réservoirs  métalliques  et  enfin 
parcouru  des  tuyaux  de  plomb,  des  robinets  de  cuivre,  etc. 

Nous  ne  demandons  que  le  minimum  de  ce  qui  est  indispen- 
sable pour  conduire  à  bien  une  expertise.  Il  n'est  pas  question 
de  construire  des  laboratoires  de  recherche  ou  d'instruction. 
Nous  admettons  que  ceux-ci  ne  sont  bien  placés  que  dans  les 
facultés  sous  la  direction  de  savants  compétents,  seuls  capables 
de  donner  aux  travaux  une  impulsion  scientifique.  Nous  ajou- 
tons que  la  justice  charge  de  ses  expertises,  non  pas  un  seul 
docteur  ou  chimiste,  mais  plusieurs,  et  tous  ceux  qui  ont  îrà^ 
quenié  des  laboratoires  savent  qu'il  est  impossible  qu'u' 
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établissements  donne  des  résultats  si  plusieurs  personnes  y 
sont  admises  avec  des  titres  égaux. 

Il  faut  cependant  que  l'outillage  soit  assez  complet  pour  que 
Ton  fasse  les  recherches  dont  on  ne  saurait  retarder  le  mo- 
ment sans  en  compromettre  le  résultat.  Ainsi,  dans  certaines 
intoxications  par  les  sels  d'acide  prussique,  par  exemple,  le 
cyanure  de  potassium,  de  mercure,  etc.,  il  est  indispensable 
(l'avoir  à  sa  disposition  quelques  réactifs  propres  à  déceler  im- 
médiatement la  nature  du  poison,  parce  qu'un  examen  trop 
tardif  laisserait  échapper  les  traces  d'un  toxique  essentiellement 
volatil. 

d).  Chenil.  Grenouillère.  —  La  Morgue  doit  être  pourvue  de 
trois  ou  quatre  loges  à  chiens,  d'autant  pour  desi  lapins  et  d'un 
petit  aquarium  pouvant  contenir  une  vingtaine  de  gre- 
nouilles. 

Dans  les  expertises  relatives  aux  intoxications,  les  expé- 
riences directes  sur  les  animaux  sont  indispensables,  surtout 
dans  les  empoisonnements  par  les  alcaloïdes,  aconitine,  digi- 
taline, morphine,  etc.  Actuellement,  les  experts  sont  obligés  de 
faire  leurs  expériences  dans  des  laboratoires  étrangers  à  la  jus- 
tice, ceux-ci  leur  sont  ouverts  avec  une  extrême  obligeance,  je 
le  reconnais,  mais  ils  ne  sont  pas  sous  leur  direction  ;  il  y  pé- 
nètre les  élèves  du  laboratoire,  les  garçons  de  service  sur  les- 
quels les  experts  n'ont  aucune  action,  et,  lorsque  l'expérience 
doit  avoir  une  longue  durée,  cette  fréquentation  par  un  grand 
nombre  de  personnes  rend  les  garanties  insuffisantes. 

L'installation  de  ces  loges  ne  serait  pas  très-dispendieuse; 
elle  est  absolument  nécessaire. 

e).  Collections.  —  Dans  tous  les  laboratoires  consacrés  à  la 
médecine  légale  en  Allemagne,  nous  avons  trouvé  une  petite 
bibliothèque  composée  de  quelques  volumes.  La  partie  utile  de 
ces  livres  est  surtout  constituée  par  les  tables  qui  donnent  des 
mesures,  des  poids,  des  dates  pour  les  points  d'ossification  du 
squelette,  etc.  Il  faut  pouvoir  consulter  ces  documents,  séance 
tenante,  pendant  l'auiopsie.  On  ne  saurait  demander  à  la  mé- 
moire de  l'expert  de  conserver  le  souvenir  de  tous  ces  détails  et 
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de  ces  chiffres,  pas  plus  que  Ton  n'exigerait  d'un  mathémati- 
cien qu'il  retint  dans  sa  mémoire  la  table  des  logarithmes. 

La  Morgue  doit  de  plus  avoir  une  collection  de  toutes  les 
pièces  intéressantes  qui  sont  journellement  examinées.  Je 
n'entends  pas  en  ce  moment  créer  un  musée,  mais  réunir  des 
pièces  que  Ton  puisse  prendre  dans  les  bocaux,  montrer  et  com- 
parer chaque  fois  que  cela  est  nécessaire.  Pour  les  préparations 
osseuses,  il  n'y  a  pas  de  difticulté,  leur  conservation  est  indé  - 
finie  ;  mais  pour  les  préparations  de  parties  molles,  plus  altéra* 
blés,  il  faut  les  placer  dans  des  flacons  remplis  de  liquide  con- 
servateur. Je  demanderais  que  ces  flacons  soient  à  large  em- 
bouchure, remplis  d'alcool  et  fermés  à  Témeri.  Ce  procédé 
nécessite  une  surveillance  journalière  et  un  emploi  d'alcool  as- 
sez considérable,  parce  que  l'évaporation  oblige  à  remplir  sou- 
vent le  flacon,  mais  il  a  l'avantage  de  permettre  de  consulter 
les  pièces  conservées,  tandis  que  le  lutage  hermétique,  plus 
économique,  rend  presque  illusoires  les  services  que  Ton  de- 
mande à  ces  collections.  Une  pièce  que  Ton  ne  peut  extraire  du 
bocal  est  une  pièce  qui  ne  sera  jamais  examinée. 

Pour  créer  et  entretenir  cette  collection,  il  faut  une  salle  dans 
laquelle  on  prépare  les  os  et  les  diverses  pièces.  M.  Laskowski, 
professeur  à  Genève,  nous  a  montré  les  moyens  nouveaux 
qu^il  emploie  avec  grand  succès  et  qui  permettent  d'obtenir 
dans  des  conditions  de  conservation  remarquable  des  petits 
squelettes  de  fœtus  et  d'enfant.  Ces  préparations,  si  on  pou- 
vait les  faire  à  la  Morgue,  seraient  d'une  extrême  utilité.  Ainsi, 
par  exemple,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  déterminer,  autre- 
ment que  par  l'état  des  squelettes,  l'âge  d'un  enfant  de  quel- 
ques mois  ;  actuellement,  il  n'y  a  pas  un  seul  squelette  d'en- 
fant à  la  Morgue,  et  je  puis  même  ajouter  que  les  points  de 
repère  propres  à  fixer  l'&ge  de  l'enfant  manquent  de  précision. 

A  côté  de  cette  chambre,  il  devrait  y  avoir  une  seconde 
chambre  pour  le  moulage. 

Le  service  de  la  photographie  mérite  d'être  amélioré.  Je 
<^8  qu'il  suffirait  d'en  augmenter  le  budget. 

Enfin,  je  voudrais  encore  qu'il  y  eût  sous  les  yeux  des  experts 
et  des  élèves  une  doubla  collection  des  poisons  minéraux  et 
T.  142.  38 
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végétaux,  l'une  montrarait  le  poison  aoiui  la  forme  qai  est  habi- 
tuellement employée  par  une  main  criminelle,  Tautre  le  pré* 
aenterait  à  Tétat  de  pureté. 

Quelques  fiacans  seraient  néceseaiopes  pour  eenstitner  celle 
collection^  ainsi  qu'un  herbier  composé  de  quelques  feuillets. 

Je  connais  assez:  Uobligeance  de-  mes.  mailxes  de  la  FaeulM 
de  médecine  pour  être  sur  que  dès  que  le  désir  leur  en  serait 
exprimé,  chacun  d'enoL  s'empresserait  de  foumir  à  la  justice 
tsuiea  les- collections  qu'elle  croirait  i^les* 

Avant  de  terminer^  Je  dois  ajouter  que  si  la  réorganisation 
de  la  Morgue  est  conçue  sur  ce  plisn,  il^  sera  nécessaire  de  char- 
ger quelqu'un,  jm  jeune  doct^r  initié  aux  recherches  de  la- 
boratoire, de  V  liller  à  l'a  conserratton  et  à  Tentretien  de  ces 
collections.  Si  personne  n'est  responsable  (fes  instruments  et 
du  rangement  des  pièces,  il  serait  vain  d^ëspérer  qu'elles  puis- 
sent être  réuniesf  et  conservées. 


ir 


Telles  me  paraissent  être  les  nécessités  d'organisation  d'un 
établissement  consacré  à  la  médecine  légale  et  présentant  toutes 
les  conditions  requises  dans  l'état  actuel  de  la  science,  pour 
que  les  opérations  médico-légales  se  trouvent  placées  au-des- 
sus de  toute  critique. 

Sauf  la  création  du  petit  amphithéâtre,  toutestoes  appropriations, 
sont  indispensables  à  l'action  de.  la  justice  ellcrmême  ;  elles  peu- 
vent servir  à  l'instruction,  des  élèves,  mais  alors  même  qu'elles 
ne  seraient  pas  appliquées  dans,  ce  sens,  elles  n'en  resteraient 
pas  moins  nécessaires  pour  que  l'expert  ne  compromette  pas  et 
sa  réputation  personnelle  et,,  chose  plus  gra:ve,  les  intérêts  de. 
la  justice. 

Dans  le  cas  où  des  obstacles  insurmontables  s'opposei^aîant 
en.  ce  momei)!  à  la  création  d'une  Morgue  remplissant  ces 
diverses  conditions,  j'ai  demandé  à  M«.  le  procureur  de  la  Ré*- 
publique  de  vouloir  bien  faire  ejcécutec  à  la>  Morgue:  actuelle 
un  certaia  nombift  de  travaux,  <pà»  n&  donneraient  pas  satia»' 
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fatition  à  t6m  tes  fces^in'à/  nïafe  qui'  péi*rtiet'traienf  de  faire  face 
aux-  ^igmces  •  îes'  pltfà  li'rgén tes . 

Dans  le  terrain  occupé  par  la  Morgue,  il  est  impossible  de 
Crétfâérune'glàci'èi^e.  Ûélle-cï  rie"  serait  pas  abritée  contre  les 
îtiô'ltratîons  d'eau,  la  glace  fondrait  trop  rapidement.  La  con- 
servation de's  cadavres  par  ce  procédé  est  donc  impraticable. 

Mais  rien  ne  s'oppose  à  Tinstallation  d'une  petite  glacière  et 
de  deux  ou  trois  cercueils  pour  garder  dan»  te  charbon  pilé'des 
fragments  de  cadavres  oudes-cad^tvres  tout  eAtieôrs. 

Quelques-unes  des  améliorations  réclamées  pour  la  sallié 
d*autopsie  peuvent  être  remplies  dès  maintenant.  En  construi- 
sant dan»  tes  tei^ram»  liferes^,  06*  pottfra^  étâfelfr  quelqHiés-unes 
des  ckambre»  destinées  aux  éxAifeensî  diîfcrographîqueset  chi- 
miques, aux  coUectiond  et' même  un*  petit  cllehif. 

Ce'sei'a  làyil  néfaut  iia"s  àë' te  dissimuler,  une  orgnisatïon 
provisoire,  dont  la'  durée  se'  trouvera  limitée  dès  son  installa- 
tion mêthé'. 

C'est  a\ix  autorités  compétentes  qu'il  appartient  d'apprécter 
l'opportunité  ou  la  possibilité  d'une  création  qui,  faite  datts 
les  conditions  exposées  plus  haut,  serait  darabte  et  fourniTait 
à  toutes  les  nécessités  des  expertises  que  la  jastibeest  en  âr^yit 
de  demander  à  la  science,  tandis  que  réduite  à  l'athéiîoratibïi 
de  la  Morgue  actuetle,^  eUe  sera  loi»  de  éômbtei'  tt)titi^  1^  ié^i- 
derata  et  surtout  ne  survivra  qu'à  j^ite  quelques^  aniiéeS. 
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Revue  ellnlqiie  médleale. 

d^liitè  da^'là' fiôtrè  typWde,  par  le  D'  V.  Hanot,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté.  j 

L'orohite  est'  uné=  complteation  rare  de  la  fièvre  typhoïde  ;  toutefois, 
en  1^73,  j'avais*  pu  en  présenter  lito  exemple  très-intéressant  à  la 
Société  anat(Hniiquej'aVec  pièces  à  Tappui^  la  même  année,  j'ëii  oh- 
serrais  im  autre  cab  dans  le  tteiMce  de  mon  excellent  ni^trè  le 
ly  Bacquoy. 
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L*annëe  préeédento,  dans  le  môme  service,  M.  U  D' BouiUy,  ehi- 
rurgien  des  hôpitaux,  alors  interne  de  M.  Bacquoy,  avait  recaeilli 
une  observation  analogue. 

Ces  jours  passés,  dans  le  service  de  notre  cher  maître  le  profes^ 
seur  Lasègue,  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  a  été  pris,  dans 
le  cours  de  l'aifeclion,  d'une  orchite  dont  on  n^a  pu  s'expliquer  Texis- 
tence  qu^en  la  considérant  comme  directement  imputable  à  la  ma- 
ladie générale. 

C'est  cette  observation  que  nous  produisons  tout  d'abord.  Nous  la 
ferons  suivre  des  trois  autres  observations  qui  viennent  d'être  signa- 
lées. 

Obs.  I  (recueillie  par  M.  Henri  Cîoiffier,  extwne  du  service).— Jean 
Hob...,  21  ans,  couvreur,  d'une  bonne  santé  habituelle,  entre  à  la 
Pitié  (salle  Saint-Paul,  n^  5i),  le  19  août  1878. 

Le  9  août,  il  a  été  pris  d'un  grand  mal  à  la  tète,  de  vertiges,  de 
fortes  coliques  avec  diarrhée  abondante.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  il  a  eu  d'abondantes  épistaxis,  bientôt  sa  faiblesse  est 
extrême...  Â  son  entrée  à  l'hôpital,  le  19,  on  constate  chez  lui  tous 
les  signes  d'une  fièvre  typhoïde;  prostration,  réponses  lentes  et  pé- 
nibles, langue  très-sèche;  tympanisme  abdominal;  douleur  et  gar- 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  diarrhée  continue  et  abon- 
dante ;  augmentation  de  volume  de  la  rate;  quelques  taches  rosées 
sur  la  poitrine...  Température  est  de  40  degrés  ;  le  pouls  à  110;  quel- 
ques râles  sonores  régulièrement  disséminés  dans  toute  la  poitrine... 
Urine  rouge,  foncée,  sans  albumine. 

Du  19  au  24  août,  aucun  accident;  maladie  évolue  sans  rien  de 
bien  particulier  à  noter. 

Le  25  août  (seizième  jour  de  la  maladie),  le  malade  nous  dit  n'aroir 
pas  dormi  de  toute  la  nuit;  il  a  eu  une  forte  douleur  à  l'aine  droite, 
s'irradiant  dans  la  direction  du  cordon,  jusque  dans  le  testicule,  et 
remontant  de  temps  en  temps  jusqu'à  la  région  lombaire...  Le  matin, 
le  testicule  droit  est  manifestement  tuméfié  ;  le  scrotum  est  légère- 
ment tendu  et  rosé On  ne  trouve  pas  trace  d'épanchemeot  dans 

la  vaginale;  mais  le  testicule  est  plus  dur,  légèrement  plus  gros 
que  celui  de  gauche;  il  semble  pesant  au  malade  ;  la  pression  est 
douloureuse  surtout  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  l'organe; 
l'épididyme  est  intact  et  indolore.  La  douleur  est  localisée  dans  J^ 
testicule;  rien  sur  le  traget  du  cordon;  état  général  toujours  10 
même. 
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Le  iê  août,  le  testicule  est  tonjours  dans  le  même  état;  la  douleur 
sourde  et  tensive  du  début  est  un  peu  moins  forte... 

Le  27.  La  glande  a  diminué  légèrement  de  volume;  la  peau  est 
redevenue  normale,  mais  la  douleur  continue. 

Le  8  septembre.  Toute  trace  d*orchite  a  disparu;  plus  de  douleur, 
ni  de  tuméfaction. 

.  Le  14.  Le  malade  est  complètement  guéri  de  sa  flèyre  typhoïde, 
mais  son  testicule  droit  (c'est-à-dire  celui  qui  a  été  le  siège  de  Tor- 
chite)  est  très-manifestement  diminué  de  volume. 

Ob8.  il  (Résumé  de  Tobservation  du  D'Bouilly.)  —  T...,  40  ans, 
menuisier,  entre  le  15  janvier  4872,  salle  Saint-Jean,  n<»  24,  service 
de  M.  Bucquoy,  à  Thôpital  Gochin. 

Le  malade  entre  à  Thôpital  avec  les  symptômes  d*un6  fièvre  ty- 
phoïde, au  commencement  du  deuxième  septénaire. 

Vers  le  vingt-cinquième  jour,  après  le  début  de  la  maladie 

qui  fut  une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  en  pleine  convales- 
cence, alors  que  la  température  était  revenue  à  la  normale,  rougeur 
du  scrotum  à  droite,  gonflement  notable  de  la  bourse  du  même  côté  ; 
au  toucher,  induration  épididymaire  considérable,  douloureuse; 
le  testicule  lui-même  semble  un  peu  augmenté  de  volume.  Aucun 
écoulement  uréthral  appréciable;  masturbation  (?). 

Cette  épididymite  céda  en  huit  jours  par  le  repos  et  les  cata* 
plasmas. 

Quelques  jours  après,  suppuration  considérable  dans  la  cuisse 
droite  avec  décollement  étendu;  drainage. 

Le  malade  sortit  parfaitement  guéri. 

Obs.  in.  —  Lev...  (Eugène),  32  ans,  confiseur,  entré  le  48  octobre 
à  rhôpital  Gochin,  salle  Saint-Jean  (service  du  D'  Bucquoy). 

Ce  jeune  homme  n*avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  il  est  à 
Paris  depuis  dix-huit  mois. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris  de  fièvre  avec  frissons 
répétés,  céphalalgie,  brisement  des  membres,  épistaxis. 

Pendant  huit  jours,  il  continue  à  aller  et  venir;  la  fièvre  augmente. 
Une  diarrhée  assez  abondante  survient  ;  le  malade  est  étourdi  lorsqu'il 
reste  debout  et  il  est  obligé  de  se  coucher. 

Le  jour  de  l'entrée,  la  fièvre  est  modérée  :  38,4,  le  soir. 

Le  ventre  est  peu  ballonné;  quelques  taches  rosées  lenticulaires; 
langue  rouge  vif  sur  les  bords  et  à  la  pointe. 


sus  RsvjPiE  m^moM  uim^èiM. 

deux  poumons.  Peu  de  stupeur. 

22  odobrç.  I^  ^ifi^Uon  ^Jt  T&sjiée  seiPêiMAmenA  U  lOièioe.  Le  ma- 
lade accuse  de  la  douleur  dfu^^  I9  ieaUc.uie  ,iroït^  qui  6^  aensiblemeiit 
augjçijiep|té  de  yolum^.  h^  ^oind^e  p/'efisjon  fi^t  iaaupfiorl^e.  Pas 
d'épanchement  appréciable  dans  la  tunique  vaginale.  La  moitié  droite 
diji  scrotuDjL  est  rouge  ,Tif;  tendue,  ^i^^nie.  )?.as  de  pji»  dans  l'urine. 

Pas  de  trace  de  bleBnor^hagle.  I^  ni^a^  l^rme  qvi'il  u'à  jamais 
eu  d'écoulement  uréthraji. 

Rien  n'autorise  à  supposer  que  le  malade  se  soit  liyré  les  jours 
précédents  p  des  habitudes  ^c^'onanis^ie  surexcitées  ^nc^r<e  par  le  ^b- 
délire  nocturne. 

Le  testicule  est  soulevé  par  un  matelaç  dp  oi^ate.  r—  Ç^jtaplastief . 

Les  jours  suivants,  le  gonflement  testiculaifç  et  ^  <douldi)f  aug- 
mentent. Pas  d'écoulement  uréthral  ;  pas  de  pu^  dans  T^riifp. 

La  température  ne  s'est  pas  élevée  et  oscille  entre  39,2  et  4^. 

L'état  général  reste  sensiblement  le  même. 

30  octobre.  Le  tesjticule  diminue  de  volume;  la  pugQjifjr  ilu^protuw 
a  complètement  disparu.  La  dpuleur  est  insignifiant^. 

Moins  de  diarrhée.  Râles  moins  abondants,  à  rauspUltatip)}  de  I9 
poitrine.  Un  peu  de  sommeil. 
Matin,  38,3;  soir,  39,1. 

31  octobre.  Il  ne  r^ste  de  Torchite  Qu'ui^e  légère  tuméfactiop  flu 
testicule  droit. 

L*appétit  revient. 
Matin,  38,4  ;  soir,  38  degrés. 

L'amélioration  continue  et  le  malade  sort  complètement  guéri,  le 
10  novembre. 

Obs.  IV.  —  Armand  Bacq...,  âgé  de  18  ans,  entre  le  2Ç  m^i  1873| 
à  rhôpital  Gochin,  dans  le  service  du  D'  Bucquoy. 

Ce  jeune  homme  habite  Paris  depuis  neuf  aas  ;  bien  que  d'\in^ 
constitution  assez  chétive,  il  n'avait  jamais  été  malade.  Jamais  au- 
cun accident  syphilitique,  nulle  trace  de  tuberculose  dans  la  fa- 
mille. Trois  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  se  sentait  (Jpjà 
mal  à  l'aise,  il  avait  perdu  les  forces  et  l'appétit.  Il  se  purgea  troi^ 
fois  sans  résultat  et  cependant  n'interrompit  pas  son  trava^,  l|{ais 
le  23  mai,  il  fut  obligé  de  garder  le  lit;  il  ave^it  une  diarrhée  abon- 
dante, une  céphalalgie  intense  et  des  saignements  de  nez. 

26  mai.  À  la  visite,  on  trouva  le  malade  assoupi,  la  physionomie 
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MbéC4«,  If  taiifa»  «tehd,  tins  enént  aeeuaé.  L'aMomen  ii*6ftt  pas 
baltoon^;  la  fotse  îllaqae  droite  est  doufovrêuM  i  ta  {nressîon.  Le 
DMiMe  a  eu  piueienrp  selles  liquides  dans  la  matinée:  Il  se  plaint 
de4o«leanià  la  végioA  frontale  ;  il  a  rê^iMsé  toute  la  nuit.  Il  tousse 
tt«  peu-;  i  rauscultaiion,  râles  sibilants  dans  les  deux  poumons; 
expectoration  de  crachats  muqueuz.  Peau  ohau(te  et  sdcbe.  Tempéra*» 
ture,  39»,5;  P.,  ^4;  R.,  82. 

27  mai.  Des  taches  rosées  lenticulaires  apparaissent  sur  Kab- 
domen. 

«H  juin.  Plusieurs  selles  sanf^lantes. 

S  juin.  Crachats  de  sang  noir.  L*adynamie  est  peu  prononeée,  pas 
d'eschare  au  sacrum. 

49  Juin.  Plusieurs  selles  sanglantes.  La  fièyre  est  tombée;  il  n*y  a 
plus  de  diarrhée,  la  physionomie  a  perdu  toute  expression  d'hébé- 
tude. Le  malade  commence  à  réclamer  instamment  de  la  nourriture. 
L'amaigrissement  n'est  pas  très-considérable',  ancune  eschare  au 
sacrum.  Depuis  quelques  jours,  la  voix  est  voilée  ;  légère  angine. 

2  juillet.  Le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Cependant,  il  ne 
s'est  pas  encore  levé.  Il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  son  testi- 
cule droit;  de  ce  côté,  les  bourses  sont  rouges,  tendues,  tuméfiées. 
On  constate  un  léger  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  et  une 
augmentation  de  volume  du  testicule  qui  est  douloureux  à  la  moin- 
dre pression.  Il  y  a  un  certain  empAtement,  de  la  rénitence  de  toute 
la  portion  inguinale  du  cordon.  L'urine  contient  une  notable  quantité 
de  matières  glaireuses  où  Ton  ne  trouve  point  de  spermatozoïdes. 

Le  malade  vomit  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Temp.,  39*; 
P.,  36.— Môme  état  jusqu'au  14  juillet;  ce  jour-là,  on  trouve  un  petit 
abcès  superficiel  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  moitié  droite 
du  scrotum.  Il  est  ouvert  avec  une  lancette  et  il  s*en  échappe  un  dé 
à  coudre  de  sang  mélangé  de  pus. 

Jusqu'aïf  20  juillet,  la  petite  incision  faite  avec  la  lancette  va 
s'élargissent (  elle  a  alors  le  diamètre  d'une  pièce  de  i  franc;  ses 
bords  décollés,  et  taillés  à  pic  circonscrivent  un  champignon  de 
substance  grisâtre  ;  au  moyen  d'une  pince,  on  exerce  quelques  lé* 
gères  tractions  sur  cette  sorte  de  bourbillon,  et  on  extrait  ainsi  une 
masse  irrégulièrement  sphérique  qui  semble  n'adhérer  aux  parties 
profondes  que  par  des  filaments  molasses  qui  s'enlèvent  et  se  rom- 
pent très-facilement. 

Cette  masse  d'un  gris  rougefttre  mesure  0»,033  dans  son  plus 
grand  diamètre,  sur  0*,0Î  ;  elle  est  creusée  d'une  sorte  de  fistule  de 
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0tt,0l5  smr  ttQ6  langQiir  de  0>»<00(4  «*  qui  ti  du  eeetre  &  li  ^ripliéii^ 
dans  le  seas  du  plue  grand  diamètre  ;  rextrémité  périphéri(|tte  eoiw 
respond  à  Terifice  eulané.  La  carUé  eit  remplte  d^une  subsUliee 
sèche,  jaunftire,  qui,  au  microscope,  apparaît  coostitoée  paraûe  ma- 
tière amorphe,  englobant  les  leucocytes,  et  un  plus  grand  nombre  de 
petites  granulations  réfringentes.  Il  n^eiiste  point  d'enveloppe  spé- 
ciale à  la  périphérie  de  la  tumeur  qui  est  hérissée  des  petits  fila- 
ments dont  i*ai  parlé. 

Il  est  facile  de  s*assurer  qu'on  a  affaire  au  tissu  testiculaire.  Si 
on  examine  les  filaments  au  microscope,  on  y  reconnaît  des  tubes 
testiculaire  remplis  pour  la  plupart  d'éléments  embryonnaires. 

L*ezamen  microscopique  est  pratiqué  après  durcissement  par 
l'acide  picrique  et  coloration  par  la  teinture  du  carmin.  Sur  une 
coupa  transversale,  on  voit,  sur  presque  toute,  retendue  et  sauf  au 
centre,  les  tubes  remplis  d'éléments  embryonnaires,  sans  aucun  ves- 
tige d'épithélium.  En  ces  points,  la  paroi  des  tubes  est  presque  par- 
tout intacte  et  se  dessine  sous  forme  d'une  petite  ligne  nette  et 
transparente. 

Ces  tubes  sont  séparés  par  des  éléments  embryonnaires  parfois 
sur  une  étendue  qui  égale  le  diamètre  des  tubes  eux-mêmes,  parfois 
sur  une  étendue  moindre. 

Au  centre,  tout  autour  de  la  cavité,  les  tubes  contiennent  encore 
des  éléments  embryonnaires,  mais  principalement  des  leucocytes  et 
de  fines  granulations,  les  unes  obscures,  la  plupart  transparentes. 

Par  places,  la  paroi  des  tubes  n'est  plus  visible  et  alors  les  leuco- 
cytes qu'ils  contiennent  semblent  se  continuer  directement  avec  les 
mômes  éléments  épanchés  entre  les  tubes. 

Les  parois  des  vaisseaux  sont  recouvertes  d'éléments  embryon- 
naires  :  la  coupe  transversale  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  est 
oblitérée  par  un  caillot. 

Cette  masse  enlevée,  on  peut  reconnaître  par  le  toucher  l'ôpidi- 
dyme  resté  à  sa  place  bien  certainement  avec  la  tunique  albuginée* 

Dix  jours  après,  la  plaie  était  presque  entièrement  cicatrisée.  On 
ne  trouvait  plus  dans  la  moitié  droite  du  scrotum  qu'un  noyau  dur 
ayant  à  peine  le  tiers  du  volume  du  testicule  gauche 4  A  la  fin  de 
juillet,  le  malade  quitte  l'hôpital,  complètement  guéri. 
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IiR9  TRÂSBt  D*AORi6ATrON    POUR   LBS  ACGOUCHEMBNTS. 

De  raction  comparée  du  cUorofome,  du  chloral,  de  l'opiiim  et  de  la 
morphine  chez  la  femme  en  trayail,  par  M.  Pinard. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  suffisamment  circonscrit  par  son  titre, 
soa  plan  en  est  tout  indiqué  :  trois  chapitres  pour  l'étude  1o  du  chloro- 
forme, 2«  du  cfaloral,  i9  de  Topiûm  et  de  la  morphine  ;  un  quatrième 
chapitre  traite  de  Taction  de  ces  agents  combinés,  un  cinquième  de 
la  comparaison  de  leurs  actions. 

1«  Chkroforme. —  M.  Pinard  a  donné,  dans  vingt-trois  expériences, 
le  chloroforme  soit  à  faibles  doses,  soit  à  fortes  doSses,  pendant  la  pé- 
riode de  dilatation  seulement  soit  à  des  primipares,  soit  à  des  multi- 
pares, puis  à  des  primipares  pendant  la  période  d'expulsion  seulement 
ou  pendant  les  deux  périodes  de  dilatation  et  d'expulsion. 

On  retrouve,  dans  les  cas  observés  par  Tauteur,  la  méthode  d'exa- 
men minutieux  et  d'analyse  détaillée  des  remarquables  mais  trop 
peu  nombreuses  observations  de  Winckel  dont  les  conclusions  sont 
conformes  à  celles  de  M.  Pinard.  Kous  pouvons  le  dire  d*avance, 
elles  ne  sont  pas  favorables  à  la  chloroformisation  pendant  raccou*- 
chement  normal. 

Pendant  l'accouchement  normal,  M.  Pinard  a,  en  effet,  observé  les 
faits  suivants.  Lorsque  les  femmes  souffraient  dans  rintervalle'dés 
douleurs,  l'inhalation  chloroformique  amenait  un  calme  subit  et  par- 
fait, mais  si  cette  souffrance  n'existait  pas,  la  chloroformisation  pro- 
voquait de  l'excitation  physique  et  morale  qui  fut  excessive  dagas  deux 
cas.  L'assertion  souvent  répétée  des  partisans  de  là  chloroformisation 
obstétricale,  Tànalgésie,  sans  anesthésie  ou  perte  complète  de  l'in- 
telligence, n'est  pas  admise  par  M.  Pinard.  La  douleur  disparaît 
d'ailleurs  avant  la  résolution  musculaire.  Chez  les  parturientes  dont 
les  contractions  étaient  énergiques  et  les  douleurs  très-vives.  Panes- 
thésie  complète  ne  fut  obtenue  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  et  il 
était  très-difficile  de  les  maintenir  anesthésiées. 

Les  faits  avancés  par  M*  Pinard  à  propos  de  l'action  du  chloroforme 
sur  les  douleurs  pendant  la  parturition  normale  ont  une  grande 
importance.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  nous  empêcher  de  faire 
observer  qu'en  face  des  assertions  opposées  d'hommes  très-compé* 


9Kt  UTI9  «toAiuiÂ 

teats,  ou  4oUse  d^miMtor  s'ii  n'sr  a  pas^  wni  iIhih  ismoda  d'atai* 

nistratioD,  soit  dans  les  conditions  toujours  différentes  de  la  pratique 
dans  les  hôpitaux  et  de  la  pratique  Aant  la  eUentèle,  des  différences 
qui  légitiment  des  opinions  aussi  contradictoires. 

A  propos  de  Taction  du  chloroforma  sur  la  cQuU0$tÀ9n  utérine, 
raccord  paraît  être  fait.  M.  Pinard  conclut  au  ralentissement  des 
contractions,  à  leur  durée  moindre  ;  ces  faits  sont  moins  accusés 
pendant  la  période  d'expulsion  que  pendant  la  période  de  dilatation, 
mais  dai)s  la  dernière  période  de  raecouchemeot»  ce  ralAntissement 
est  d*autant  plus  accusé  que  Tanesthépie  a  été  poussée  plus  lois. 
Après  raccouchemeat,  l'utérus  se  rétracterait  moins  et  Fopiniea 
de  Simpson  sur  la  fréquence  des  hémorrhagîes  consécutives  à  la 
chloroformisation  pendant  la  parturition,  serait  bien  réelle  ;  c'est 
ainsi  que  sur  les  vingt*U'oi9  obserratioas  de  H-  Pinard,  il  y  eut  six 
fois  un  écoulement  sanguin  supérieur  à  iOQ  grammss  et  slUnt 
jusqu'à  i500  grammes. 

Enfin  contrairement  à  une  opinion  assez  génér^0mAat  adoptéSt  la 
chloroformisation  n'agit  pas  seulement  pour  diminuar  la  contraction 
utérine,  mais  elle  diminue  encore  la  contraction  daa  muasla«  ^Wio- 
minaux(Tarnier). 

Quelle  conclusion  peut^on  tirer  des  reoherohes  présédentes  pour 
évaluer  la  durée  du  travail  ?  M.  Pinard  n*faéslte  pas  à  dire  que  Iff 
marche  du  travail  est  ralentie.  Cependant  quelques  auteurs  n'admet* 
tent  pas  cette  conclusion,  parce  que  tout  en  accordant  le  ralentiBse- 
ment  et  peut-être  le  raccourcissement  des  eontraetions  utérines, 
ils  les  croient  plus  puissantes  et  plus  efficaces,  parce  qu'ils  croient 
aus3i  que  les  obstacles  à  Taccouchement  sont  mieux  surmontés,  et 
que,  paj^  exemple,  la  dilatation  du  col  se  fait  plus  facilement. 

L'auljisur  mentionne  encore,  et  ce  fait  est  d^une  importance  eapitalO) 
que  la  chloroformisation  ne  provoque  pas  d^accidents  mortels  chez 
les  femmes  enceintes,  au  moins  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  observation 
authentique  qui  puisse  faire  douter  de  l'immunité  de  la  chloroformi- 
sation obstétricale* 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'opportunité  delà  chloroformisation  dans 
les  accouchements  anormaux,  son  utilité,  au  moins  relative,  n'est 
pas  discutée. 

Nous  devons  insister  sur  ce  point  qui  résulte  de  la  lecture  attentive 
de  la  thèse  de  M.  Pinard,  c*est  qu'on  ne  doit  appliquer  à  la  chloro* 
formisation  des  parturientes  qu'avpe  la  plus  grande  eirconspeetion, 
les  notions  qui  ont  été  aequi9es  par  Télude  de  la  chlovofQrminiion 


chîrurgîeide.  G^esi  par  «ne  étude  spéciale  4e  i^^nesUiésieeitetélricftle 
que  les  recherches  ultérieures  pouiront  comhler  les  desiderata  qvi 
existent  encore.  Et  il  n*y  a  rien  d'étonnant  à  cela,  les  alcooliques,  les 
hystériques,  les  enfants  ne  réagissent  pas  de  la  môme  façon  iorsqif  ils 
sont  chloroformisés  ;  '  il  en  est  absolument  de  même  des  partu- 
rieiiites. 

Il  y  a  d*a^ieurs  des  différences  nota))les  suivant  te  mQd9  d'admi<- 
nî^tration  ijd  chloroforme  et  suivant  les  ^^ondiUpns  ^xor^nles»  patho* 
logiques,  individuelles  des  pierso^n^  soumises  à  rwesjLhésie. 

^^  ChloraL  -r-  A  propos  de  cet  ^ent  ^ous  n'aurions  à  enregistrer 
qu^  les  opinions  contradictoires  43  AfM.  Ghouppe,  Pi^Us^ieri  PoUiU 
Ion,  etc.  M.  Pinard  a  fait  quelques  expériences  sur  les  animaux,  eU^ 
al;»outissent  à  des  r^sultajts  opposés  à  celles  de  M.  Pélissier.  L'tujteur 
n'a  d'ailleurs  relevé  qu'une  9eu)e  pl^servatipn  i^  m^l^e  ayjsaijt  prii» 
du  chloral.  Les  difg^i;L)l4^  de  s^n  ^dmiplstratioyi  le  ri^ndent  d'un  ^pa* 
ploi  dif^cile^ 

Le  chloral  paraît  être  enfin  le  médicament  de  T^cjampsie^ 

3®  Opium  et  rr^rph}m^  —  Ce  sont  les  moins  disfîuté3  des  agents 
qu'avait^  étudier  M.Pinardr  Ils  sont  ipdiqvés  contre  les  contrpctipnç 
aiguës  et  spasmjQdiques  du  travail  naturel,  contre  les  CQptraction3 
irréguUjàres  ejt  pontre  la  rétraction  utérine  qui  suit  U  rupture  pré-r 
maturée  des  membranes,  cpntrp  les  menaces  d'avortempnt  pu  d'aç-^ 
couchement  prématuré,  etc.  Ils  produisent  quelques  heures  do  som** 
meil,  (1^  amoindrissent  et  arrêtent  les  contractious  utérines.  Il  f^ut 
savoir  que  )ps  p^rturientes  supportent  sans  daug^rdds  quantités  quel*- 
quefois  cousidér«ib}es  de  (audanum,  plus  conçidérablea  luêinç  iiMQ 
ne  Ta  indiqué  ^f .  Pinard. 

L'auteur  ^  pratiqué  des  Injections  de  morphine  (}ansdeuxcag;eti) 
a  vu  30U?  leur  influence  les  contractions  sp  ralentir,  devenir  plup. 
courtes  et  disparaître  même. 

¥  Action  combinée  de  la  morphine  et  du  cMoroforme,  r^  Cette  action 
a  ^urtput  ét^  étudiée  psirM.  Quibert  de  Saint-Brieup.  M*  Piuard  a  fait 
aussi  une  expérience  à  ce  sujet.  Il  pense  que  l'associatiou  de  cas  pa^r 
dicameuts  pput  être  utile  dans  (es  cas  de  manœuvres  ob^tétricalesi 
mais  qu'ils  produisent  dans  le  travail  naturel  un  raleptiasenient  et  un 
raccourcissement  notables  des  contractions  utérines,  qu'ils  dimi- 
nuent la  rétractjlité  utérine  pt  prédisposent  aujç  hémorrhagias  de  la 
délivrance. 

^^  Vaction  eompar^^  du  chloroforma^  du  chloral.  de.  fçpiunk^  d^  la 
morphine  sur  la  femme  en  travail  résulte  suffisamment  4P9  détails 
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dans  lesquels  nous  sommes  entré  précédemment  et  nous  n*arons 
pas  besoin  d^  insister  davantage. 

Das  létioiu  tranmaticpiat  chas  la  tamma  dans  laa  aocouchamaata 

dilficilaa,  par  M.  Budin. 

L'auteur  ne  comprend  pas  dans  les  lésions  traumatiques  celles 
qui  sont  faites  dans  Tintention  de  soigner.  «  Le  chirurgien  agissant 
dans  un  but  déterminé  ne  fait  pas  de  blessures.  Tout  ce  qui,  en  effet, 
est  voulu,  est  une  opération,  tout  ce  qui  n*est  pas  voulu,  tout  ce  qui 
arrive  malgré  Topêrateur  est  au  contraire  une  lésion  traumatique,  » 
et  il  n*étudie  que  les  lésions  survenues  dansr  les  accouchements  arti- 
ficiels. 

La  thèse  de  M.  Budin  est  divisée  en  trois  parties  ;  les  deux  pre- 
mières comprennent  les  lésions  traumatiques  :  i®  des  parties  molles, 
9?  des  parties  dures  •  La  troisième  partie,  de  beaucoup  la  plus  courte, 
est  affectée  aux  enseignements  qui  sont  la  conséquence  des  faits  pré- 
cédemment  exposés. 

Parmi  les  lésions  des  parties  molles,  Tauteur  étudie  successive- 
ment: i^  les  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée  ;  2^  les  lésions  du 
vagin  ;  3^*  les  lésions  do  Tutérus;  4^  les  lésions  des  tissus  ou  des  or- 
ganes situés  dans  le  voisinage  du  canal  génital,  c'est-à-dire,  des 
voies  urinaires,  du  rectum,  deTintestin  grêle,  du  tissu  cellulaire,  des 
Vaisseaux,  des  nerfs,  des  muscles,  de  plusieurs  de  ces  organes  si- 
multanément. —  Parmi  les  lésions  des  parties  dures,  il  étudie  :  i^ 
les  lésions  des  articulations  ;  ^^  les  lésions  du  tissu  osseux. 

Chacune  des  divisions  que  je  viens  de  mentionner  forme  un  des 
chapitres  de  la  thèse  de  M.  Budin.  Les  observations  relatées  dans 
chacun  d'eux  sont  subdivisées  d'après  leurs  causes  :  application  de 
forceps,  de  levier  et  du  céphalotribe;  version,  simples  manœuvres 
manuelles,  etc. 

M.  Budin  étudie  d'abord  les  déchirures  du  périnée.  Après  avoir 
montré  comment  elles  peuvent  être  la  conséquence  de  diverses  ma- 
nœuvres manuelles  ou  instrumentales,  il  s^occupe  du  mécanisme  de 
ces  déchirures,  mécanisme  important  à  connaître,  car  il  devra  tou- 
jours être  présent  à  l'esprit  de  l'opérateur. 

Ces  déchirures  reconnaissent  trois  groupes  de  causes,  trois  élé- 
ments, suivant  l'expression  de  M.  Budin:  !•  L'élément  tissu.  Les  tis- 
sus rigides,  œdémateux  peuvent  être  voués  à  la  déchirure,  et  cet 
élément  est  celui  qui  échappe  le  plus  aux  précautions  de  Topérateur. 
-^2«  L'élément  temps.  Il  faut  que  le  dégagement  s'accomplisse  len- 


t0inent. .—  3<»  L'élément  direction.  Il  faut  que  la  partie  fo»lale  soit  dé- 
gagée suivant  Taxe  de  l'orifice  vulvaire  et  par  ses  diamètres  les  plus 
petits.  Au  contraire  la  partie  fœtale,  la  tête  par  exemple,  appuie  sur- 
tout à  la  partie  postérieure  du  périnée  et  il  nefaut  pas  que  cette  pre»* 
sion  dure  trop  longtemps. 

Que  fera  donc  Taccoucheur  dans  une  opération  de  forceps  pour 
empêcher  la  déchirure  du  périnée  de  se  produire?  Il  se  rappellera  les 
deux  causes  des  déchirures  du  périnée,  dont  il  peut  éviter  les  con- 
séquences fâcheuses,  les  éléments  temps  et  direction.  Le  soutien  du 
périnée,  dont  la  pratique  est  acceptée  par  quelques  accoucheurs,  re- 
pousses par  d'autres,  généralisée  dans  la  pratique  par  le  préjugé, 
n'est  pas  utile  et  pourrait  être  nuisible. 

Si  la  déchirure  est  imminente,  il  fera  des  débridements  latéraux,  ou 
mieux,  comme  l'indique  M.  Tarnier,  une  incision  obliquai  partant  du 
raphé  médian. 

Si  la  déchirure  existe,  il  semble  légitime  d'en  réunir  les  bords 
immédiatement  lorsque  la  plaie  est  peu  étendue  ou  qu'elle  a  été  pro- 
duite brusquement;  mais  lorsque  la  déchirure  s'est  produite  après  le 
séjour  prolongé  de  la  tète  dans  l'excavation  et  sur  le  plancher  péri- 
néaU  la  réunion  immédiate  ne  paraît  pas  avoir  de  chances  de  succès 
(James  Young). 

Parmi  les  observations  de  déchirures  du  périnée,  signalons  les  dé- 
chirures centrales  à  la  suite  de  l'application  de  forceps  (obs.  de 
Bleynie  et  de  Charpentier),  faits  inattendus  et  curieux. 

Les  lésions  du  vagin  peuvent  être  facilitées  par  des  lésions  pré- 
existantes :  brides  fibreuses  et  cancer.  Lorsque  cet  organe  ne  pré- 
sente aucune  altération,  c'est  à  la  suite  des  manœuvres  les  plus  di- 
verses qu'il  peut  être  déchiré,  contusionné,  perforé.  On  a  vu  des 
perforations  à  la  suite  d'un  simple  toucher  vaginal  (Mondière),  à  la 
suite  d'une  douche  donnée  dans  le  but  de  provoquer  l'accouchemeni 
prématuré  (Tarnier).  L'emploi  du  forceps  est  surtout  la  cause  des  lé- 
sions les  plus  fréquentes.  Il  faut  que  cet  instrument  fasse  corps  avec 
la  tète  et  qu'il  soit  tiré  suivant  les  axes  et  seulement  suivant  les  axes 
du  bassin.  Ttre-t-on  trop  en  arrière,  son  extrémité  supérieure  vient 
s'imprimer  profondém  ent«ur  la  partie  antérieure  du  vagin.  Tire- 
t^on  trop  en  avant,  les  bords  postérieurs  des  cuillers  tracent  sur  la 
partie  postérieure  du  vagin  de  larges  et  profonds  sillons.  |Tire-t-on 
avec  trop  de  force,  l'instrument  peut  déraper  en  laissant  de  graves 
coupures.  D'autres  fois  enfin,  ce  sont  les  esquilles  du  crâne  écrasé 
d*an  fœtus  qui  produit  des  blessures. 


0M  Banni  eiÊBriÊtkîMé 

Les-  lésions  utérines  font  lé  siijet  d'un  ehapiltre  ixisfK>rtànt  :  ée  sont 
ëes  dééhiniresy  des  ruptures,  des  éomtosfens  ou  leifenverseiÉtvetit.  Les 
ctreoBfstaiices  qui  les  ont  produites  oât  etoeore  une  g^*ande  anafbgie 
avec  les  faits  précédemment  indiqués.*  TantAt  l'utérus  est  sainv  faià- 
tôt  il  est  le  siège  d'une  néoplasie,  d*altératioii<eénoéi^eQ!se;paF  etent- 
pècw  Dans  ces  dernières  circonstances,  on  voit  suihrenir  à  Tobcasron 
d'une  opération  ef  âurtout  d'une  incision  lu  déch<irure  de  Tutérw,»  et 
elie-  se  prolonge  dans  une  étendue  quelquefois  oottsidérable.  Lorsque 
PutérùB  esi  sain,  les  déchirures  sont  d^autant  plus*  redoutables  que 
les  eaux  sont  écoulées  depuis  loïkgtemps  et  que  Porgane  est  rétracté 
spasmodiquement  soit  sous  rinfluencé  d^une  actlo^'  directe  desr  ma- 
nœuvres, soit  que  celles-Ksi  n'en  constituent  qu'Unecircon^ance  pour 
ainsi«direi  accessoire.  Ainsi',  dans  un  ces,  Tiitïstrufàiiefiit^éët^pb^l^  "^o- 
lémment  À  travers  Tutérus;  d^autres  fois,  Putérus  âté  rompt  brusque- 
ment à  ToccasioD  d*une  pression  modérée,  par  exemple,  de  révolution 
pïrudente  du  fatus  dans  la  version.  Le  forcepîS'  est  moites  souvent  la 
cause  des  ruptures  utérines  que  des  déchirures  vaginales  ;  le  cépha-^ 
Idtribe  peut  être,  au  contraire,  plus*  souvent  incridainé. 

G^endant  on  a  vu  le  tissu  utérin  sais!  dàiis  une'  des  braïiclies'  dû 
foi*céps  cotîimédans  une  de  celles  du  céphalotribe;  od'a  même' vu'  cela 
instruments  appliqués  sur  le  segment  inférieur  recouvi'ant  fa  tête 
foetale.  Au  sujet  de  ces  ruptures,  M.  Budln  développe  des- dootrities 
tvès-discutées  en  Ailemagûe>  mets  peu  connues  en  France.  Usomble 
admettre  l'opinion  d'ailleurs  contestée  de  Braune.  Il  ne- résulte  pi» 
moins  des  recherches  de  ce  dernier  auteur  et  de  ses  représentatidcs 
iconographiques  de  coupes  faites  sur  des  fomnies  enceintes  e^  oob«* 
£^lées  que  l'utérus  gravide  se  divise  en  deux  portiohs  :  l'une  i^pé* 
pieure^  très^-épaissie^  ce  serrât  le  corps^  rautreinférieure,  très-mince^, 
ce  seraR  le  col  e^^rémementdistenduetamiiiici  qui  aurai  tnon**seule« 
ment  subi  une  distension  transversale,!  mais  encore  une  distension 
longitudinale.  D'autres  auteurs  prétendent  que  le  col  n^est  pa«  dapable 
de-  se  distendre  à  ce  point,  et*  pensent  que-  Fon  a'  affaire  à  tout  le 
segment  inférieur  de  l'utérus.  Quoi  qu'il  en  soit\  cette  particularité 
aoatomique  semble  très*réelle  et  elle  a  une  grande  impoitance  pour 
expliquer  et  le  siège  et  le  sens  des  déchirures^  utérineSiLa'  Fupiajre 
utérine  reconnaît  d-autres  causes  prédisposantes  que  1»  rétraction 
spasmodique,  par  exemple  dans-  les  rétrécissements  du  bassin,  la 
compression  du  segment  inférieur  contre  le  bord  du  détroit  supérieur 
et  principalement  contre  les  arêtes  tranchantes  qu'on^y  constate  sou** 
vent.  Nous  nous  expliquons  moine  bieh*  oemikient|tsette  yinfluence 
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de»  mttitiiiivrêfl,  oe  a  $^  ydîi*  un  làtfibéau  cfif etlàtfë  être  iéUtïié  da 
c<^t  uf é^iâ'  ;  eeiâ  fê^As^  Hotra  pataîsâeiill  êtfe'  plutôt  ô]pontanees  que 
traumatiques. 

Les  manœuvres  manuelles  ont  été  aussi  roccasion  de  lésions  uté- 
rines ;  nous  avons-  déjà  signalé  la  rupture  à  la^  suite-  de  la  vefBion;  on 
a  encore  constaté  ces  lésions  comme  conséquences  des  tentatives  de 
dilatation  forcée  du  col.  Mais  les  observations  les  plus  surprenantes 
sont  celles  des  erreurs  où  Tutérus  a  été  pris  pour  le  placenta  et  où 
Topérateur  s'acharnait  à  arracher  le  tissu  utérin  parcelles  par  par*' 
celles,  ou  à  tirer  sur  le  corps  de  Torgane  jusqu'à  Tarracher  complè- 
tement (Budin,  Honin,  Sabatier,  Ruleau,  Willemart). 

Le  renversement  de  l'utérus  a  été  ordinairement  la  conséqiaence  des 
tentatives  de  délivrance  prématurée. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faudra  se  souvenir  que  l'ergot  de 
seigle  a  été  bien  souvent  Toccasion  de  la  rétraction  spasmodique  de 
FtttèftHs'';  il  faufdira  auâsi'  cotinattre'  les  Vàrfôtés'  anatômii[)ué8f  des  rup- 
tures die  Fùtérus.  Si  Fenfant  est  miort,  on  doiitiera  la  préférence  à' 
Fdmbr;f<]itdmie*;  sri  Tenfànt?  est  vivant,  il  fiàudra  toujours  être  sobi*ede 
mawsuvt'es.  Si  k  i^uptuire  est  complète;  il  sera  pi'éférabl^  de  l'ecoïï- 
rir  à^  la  gOBtrotomie,-  efc. 

Parmi' les*  fësibns  des  tiissus  et  des  organes  situés  dans  le  voisinage 
des  parties  vaginales,  rappelons  les  fistules,  la  procidence  et  la  sec- 
ii<m  de  Fiàt^tio  grêle  pris  pour  le  cordon  ombilical-,  les  contu^iotis 
et  plusitaflrd  les  abcôs  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  les  lésions  d'es 
yaÎBaeaœt  eiles'  hémorrhagies,  1«8  ccmtustoôîs  dés  nerrfs  et  les  para- 
lysie» consécutives^  etc. 

Les  lésion!»  des*  parties  dUres(,  pdui'  étire  peu  communes,  n'en  sont 
pe^'  moins'  réelles  ;  ce  sont  des  disjonctions  des  symphyses  pu- 
biennes'ou  sac^ro-iliaques,  des  fracturés  d^ailleurs  très-rares. 

Bnfln  rkuteur  odontre  dans  la  tVoiisième  partie  de  sa  thèse  que  les 
lésons  traumatiques  ont  presque  constamment  eu  pour  cause  une 
errèlirde'  diagnostic  ou  une  faute  opératoire. 

Pour  éviter*  ces  fàut'es  et  ces  erreurs,  il  faut  d'abord  prévenir  cer- 
itïû^  ae^couchtïffledits  labofiéur.  Il  rappelle  à  ce  sujet  les  remarqua- 
bles teutatives  faites  par  Mi  Pinard  pour  modifier  les  présentations 
vtcieuses  et  pour  maintenir  réduite  la  présentation  rendue  normale;. 
il  croit  que  cet  auteur  eïi'  proposant'  la  ceinture  eutocique  a  obtenu  ce 
résultat  si  important. 

Si'  l'opérateur  est  obligé  d'intervenir,  il  doit  [s'efforcer  de  sauve- 
gafdisr'Pexistence'diBS  deux  êtres  qui  lui  sont  confiés;  si  le  fœtus  a 
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succombé,  il  ne  doit  rien  négliger  pour  sauver  les  jours  de  U  mère, 
et  il  pratiquera  Tembryotomie;  enfin  il  ne  doit  pas  hésiter  à  sacri- 
fier la  vie  de  l'enfant  pour  sauver  la  vie  de  la  mère* 


De  raeeommodation  on  obstétrique,  par  M.  Martel. 

Le  sujet  était  assez  difficile  à  circonscrire  avec  précision  et 
M.  Martel  contredit  dans  le  développement  de  son  premier  chapitre 
la  définition  quUl  nous  donne  tout  d'abord  de  raccommoda tion. 

Il  étudie,  en  effet,  Taccommodation  de  Tutérus  dans  la  cavité  ab- 
dominale et  il  s'efforce  de  démontrer  que  Télévation  d'abord  de  Tu- 
térus  gravide,  puis  de  sa  torsion  autour  de  son  axe,  enfin  de  Tincli- 
naison  de  son  axe  lui-même  ne  sont  que  des  conséquences  de 
l'accommodation. 

Outre  que  c'est  donner  à  ce  mot  une  acception  nouvelle,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  signaler  que  l'élévation  de  Tutéras  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  bien  loin  d'éire  une  condition  de 
l'accommodation,  résulte  d'un  défaut  d'accommodation.  Jj'utérus  ne 
s'élève-t-il  pas  parce  qu'il  augmente  de  volume,  qu'il  ne  peut  plus 
être  contenu  dans  le  bassin,  qu'en  un  mot  son  volume  ne  s'adapte  plus 
au  volume  du  contenant  ? 

LUnclinaison  de  l'axe  de  l'utérus  a  généralement  li^  de  telle  sorte 
que  le  fond  de  cet  organe  se  porte  du  c6té  droit  de  Tabdomen, 
M.  Martel  explique  ce  fait  par  la  pression  active  exercée  par  la  masse 
intestinale  à  chaque  mouvement  respiratoire^  presûon  ,qui  s'exerce- 
rait en  bas  et  à  droite,  suivant  l'inclinaison  du  diaphragme.  La  tor- 
sion de  l'utérus  serait  uce  conséquence  du  phénomène  précédent, 
elle  s'exécute  dans  le  sens  de  cette  inclinaison,  elle  se  produit  parce 
que  l'organe  se  couche  dans  la  gouttière  vertébrale  dont  l'utérus  sait 
alors  la  courbure.  Ainsi,  dans  Tinclinaison  droite  de  l'utérus,  son 
bord  gauche  est  soulevé  par  le  rachis  et  devient  antérieur,  son  bord 
droit  se  loge  dans  la  gouttière  vertébrale  et  devient  postérieur.  Mais 
l'utérus  est  quelquefois  inclioé  en  avant,  n'est*il  jamais  tordu  dans 
ce  cas  ?  L'utérus  est  encore  quelquefois  incliné  à  gauche.  Ce  sont  les 
grandes  objections  que  l'on  peut  faire  à  toutes  les  théories  à  l'aide 
desquelles  on  a  cherché  à  expliquer  l'inclinaison  de  Tutérus.  Elles 
infirment  toutes  ces  théories. 

C'est  surtout  à  propos  do  la  situation  du  fœtus  dans  l'utérus  et  le 
canal  pelvi-génital  que  Itf.  Pajot  a  créé  le  mot  d'accon|iaiedaii|9n. 


C'est  aussi  à  propos  du  fœtus  que  les  lois  qui  en  découlent  ont 
reçu  un  développemeut  satisfaisant. 

Le  fœtus  se  pelotonne  dans  l'utérus,  parce  qu*il  accommode  sa 
forme  à  la  forme  de  P  utérus.  S'il  se  présente  le  plus  ordinairement  par 
le  sommet,  c*est  qu'alors  la  grosse  extrémité  de  Tovoïde  fœtal,  le 
siège,  s'adapte  à  la  grosse  extrémité  de  Tovoïde  utérin,  le  fond  de 
l'organe.  Le  sommet  se  présente  suivant  l'un  des  diamètres  obliques 
du  bassin,  parce  que  les  plus  grands  diamètres  de  la  tête  fœtale,  les 
diamètres  antéro-postérieurs  s'adaptent  aux  plus  grands  diamètres 
du  détroit  supérieur,  les  diamètres  obliques. 

L'explication  devient  plus  délicate  lorsqu'il  s'agit  d'indiquer  pour- 
quoi la  position  du  sommet  a  presque  toujours  lieu  suivant  le  dia- 
mètre oblique  gauche.  M.  Martel  n*admet  pas  l'opinion,  généralement 
acceptée,  la  moins  grande  étendue  du  diamètre  oblique  droit» 
qu'elle  soit  réelle  ou  relative,  à  cause  de  l'interposition  du  rectum. 
Il  adopte  l'opinion  de  Jacquemier.  Les  plus  grands  diamètres  trans- 
versaux de  l'utérus  sont  ceux  qui  joignent  ses  bords,  les  plus  grands 
diamètres  transversaux  de  l'ovoïde  fœtal  ne  sont  pas  ceux  qui  mesu- 
rent la  largeur  du  dos,  mais  ceux  qui  partent  du  milieu  du  dos  pour 
se  diriger  vers  le  côté  opposé,  correspondant  de  l'œuf.  La  loi  d'accom- 
modation exigerait  donc  que  le  dos  correspondit  à  l'un  des  bords  de 
l'utérus,  qui,  en  vertu  de  la  torsion  de  l'organe,  se  rapproche  du 
diamètre  oblique  gauche.  Mais  alors  pourquoi  observe-t-on  la  per- 
sistance de  ces  positions  dans  les  utérus  inclinés  à  gauche  ou  dans 
les  utérus  en  antéversion  ?  Enfin  c'est  encore  à  l'accommodation  de 
l'occiput,  la  partie  la  plus  large  de  la  tète,  à  la  partie  antérieure,  la 
plus  large  du  détroit  supérieur,  qui  a  la  forme  d'un  triangle  à  base 
antérieure  qu'on  doit  la  fréquence  des  0. 1.  G.  Â,  Mais  alors  pourquoi 
observe-t-on  fréquemment  des  0.  I.  D.  P.  ? 

L'auteur  appuie  ces  opinions  sur  les  causes  des  présentations. 

Les  présentations  de  la  tête  sont  plus  rares  chez  les  multipares 
parce  que  la  laxité  de  l'utérus  et  de  la  paroi  abdominale  ne  solli- 
cite pas  aussi  énergiquement  le  fœtus  à  s'accommoder.  M.  Martel 
nous  démontre  la  rareté  relative  des  présentations  du  sommet  ehez 
les  fœtus  macérés,  petits,  multiples,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
du  bassin  ou  dans  d'autres  anomaliest  II  en  conclut  que  les  présen- 
tations  de  la  face,  du  tronc  ou  du  siège  résultent  bien  d'un  défaut 
d'accommodation. 

Lorsque  le  travail  a  lieu,  l'enfant  va  offirir  une  série  de  mouvements 
que  l'on  a  distingués  en  différents  temps.  M.  Martel  en  admet  six  : 
T.  142.  39 
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t*'  la  flexion  de  la  léle  ;  S»  son  ettgfagement  ;  3»  sa  rotation  interne  ; 
4^*  son  dégagement  ;  5»  sa  rotation  externe  ;  6^  le  dégagement  du  reste 
du  corps,  si  l'on  prend  la  présentation  de  la  tôte  comme  exemple. 
Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  à  propos  des  autres  présentations,  ni 
môme  dans  tous  les  temps  du  travail,  je  m'étendrai  surtout  sur  les 
trois  premiers  temps  qui  sont  les  plus  compliqués  et  le  sujet  des  dis- 
eussions les  plus  mes.  Nous  ne  pouvons  pas  non  plus  développer 
Topinion  de  l'auteur  autant  que  nous  le  désirerions.  Ses  idées  sur  l'axe 
de  l'utérus,  l'axe  de  l'ovofde  fœtal,  leurs  rapports  avec  l'axe  du  détroit 
supérieur,  la  direction  de  la  force  expulsive,  la  décomposition  de  ces 
forces,  leurs  points  d'application  soit  au  niveau  de  l'occiput,  soit  au 
niveau  du  front,  l'accommodation  des  plans  de  la  tète  et  du  périnée 
étant  vraiment  trop  compliqués  pour  trouver  une  place  dans  cette 
analyse* 

La  flexion  de  la  tête  est  un  résultat  de  l'accommodation  de  ses  plus 
petits  diatnôtres  aux  dimensions  correspondantes  du  bassin,  elle  sera 
d'autant  plus  complète  que  la  progression  éprouvera  plus  d'obs- 
tacles, elle  se  fera  par  la  somme  des  pressions  plus  considérables 
sur  la  partie  antérieure  de  la  tête  qui  offre  à  ces  pressions  une  sur- 
face plus  large  (un  bras  de  levier  plus  long)  que  la  partie  posté- 
rieure. Suivant  M.  Martel  la  tête  descend  suivant  la  loi  admise  par 
Pajot,  KOnecke,  etc.,  e'est-à-dire  de  telle  façon  que  le  plan  hori- 
zontal qui  pas6e  par  le  diamètre  bipariétal  de  la  tête  du  fœtus  coïn- 
cide successivement  avec  chacun  des  plans  qui  coupent  en  parties 
égales  le  pubjs  et  le  sacrum  ;  en  d'autres  termes  la  partie  de  la  tête 
qui  doit  parcourir  toute  l'étendue  du  sacrum  progresse  plus  vite  que 
la  partie  qui  doit  parcourir  seulement  le  pubis.  Cette  opinion  est 
d'ailleurs  très-discutable. 

Mais  c'est  surtout  à  propos  du  troisième  tetnps  que  le  mécanisme 
des  mouvements  de  la  tète  est  obscur  et  soumis  à  des  discussions 
nombreuses.  Quelle  que  soit  la  position  de  l'occiput,  quelle  que  soit 
l'inclinaison  de  l'utérus,  l'occiput  exécute  le  plus  habituellement  une 
rotation  antérieure  qui  le  met  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  du 
pubis  é  Mais  ce  mouvement  de  rotation  n'est  pas  constant,  soit  que 
Tocciput  reste  dans  sa  situation  oblique,  soit  qu'il  exécute  une  rotation 
postérieure.  M.  Martel  n'a  pas  eu  de  peine  à  montrer  que  toutes  les 
théories,  et  elles  sont  nombreuses,  émises  pour  expliquer  Ces  mou'* 
vements  ne  sont  pas  concluantes.  Il  en  formule  une  nouvelle,  qui  ne 
nous  parait  pas  les  expliquer  mieux. 
L'accommodation  artificielle  se  fait  dans  deux  conditions  ;  suivant 
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que  Us  diffiraltés  de  l'aooouchement  proviennent  de  la  mère,  ou  suî*- 
vant  qu^elles  proviennent  du  fœtus.  M.  Martel  admet  que  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  la  tête  de  Tenfant  se  présentant  la  pre- 
mière s'accommode  suivant  la  description  d'Haselberg*  Lorsque  le 
rétrécissement  est  peu  marqué,  Taccommodation  a  lieu  comme  dans 
Paccouchement  normal,  la  tète  étant,  bien  entendu,  en  position 
transverse.  Dans  un  rétrécissement  plus  considérable,  la  flexion  n'a 
pas  lieu,  et  c'est  le  bitemporal  qui  passe  à  travers  le  diamètre  con- 
jugué rétréci.  Dans  un  rétrécissement  plus  considérable,  la  tête  au 
lieu  do  se  présenter  d'aplomb,  se  présente  inclinée  et  non  fléchie,  de 
façon  que  le  bitemporal  puisse  passer,  grâce  au  chevauchement  des 
os,  le  pariétal  antérieur  étant  sollicité  à  glisser  au-dessus  du  pariétal 
postérieur. 

Lorsque  l'enfant  se  présente  par  le  siège,  l'obstacle  existe  encore 
au  moment  du  passage  de  la  tête.  M.  Martel  ne  croit  pas  que  dans  ce 
cas,  elle  puisse  accommoder  son  diamètre  bitemporal  au  diamètre 
conjugué  comme  précédemment.  En  conséquence  il  n'est  pas  parti- 
san de  la  version  dans  les  bassins  aplatis.  L*auteur  n'a  d'ailleurs 
étudié  que  cette  variété,  la  plus  commune  des  bassins  rétrécis. 

L'auteur  passe  ensuite  très-rapidement  en  revue  l'accommodation 
du  fœtus  dans  la  dystocie  fœtale. 

M.  Martel  a  fait  des  efforts  consciencieux  pour  se  rendre  compte  des 
lois,  encore  si  obscures,  du  mécanisme  de  l'accouchement.  Nous  de-- 
vous  cependant  déclarer  que  ces  opinions  sont  encore  très-hypothé- 
tiques et  que  l'auteur  nous  doit  un  second  travail  où  il  les  appuiera 
sur  des  observations  et  sur  des  expériences. 

Des  maladies  fœtales  qui  peuyent  taire  obstacle  à  l*accoucliement» 

par  M.  Herrgott. 

L'auteur  divise  sa  thèse  en  quatre  parties  5  les  trois  premières  trai- 
tent des  maladies  du  fœtus  :  1<»  qui  mettent  obstacle  à  l'expulsion  de 
la  tête;  2«  qui  mettent  obstacle  à  l'expulsion  du  tronc;  3<>  qui  modi- 
fient son  volume  ou  sa  forme,  considérés  dans  son  entier.  La  qua- 
trième traite  des  monstruosités. 

Les  maladies  fœtales  qui  mettent  obstacle  à  l'expulsion  de  la  tête 
SQnt  caractérisées  par  l'augmentation  du  volume  de  cette  région  ;  ce 
soht  rhydrocéphalie  et  l'encéphalocèle. 

L'hydrocéphalie  tient  la  plus  large  place  dans  la  thèse  de  M.  Her- 
gott.  C'est  aussi  l'un  des  cas  les  plus  fréquents  de  dystocie  foe- 
tale. 
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L*étude  de  l'hydrocéphalie  est  trop  classique  pour  que  dous  sui- 
vions Tauteur  dans  tous  les  détails  qu'il  est  obligé  d'aborder  succès* 
sivement.  Je  dois  me  borner  dans  cette  analyse  à  mettre  en  relief 
quelques  particularités  obscures  ou  peu  connues. 

A  propos  des  variétés  de  T hydrocéphalie,  Tauteur  n'admet  que 
l'hydrocéphalie  inlra-crànienne,  «  l'hydrocéphalie  externe  n'en  étant 
qu*une  terminaison  plus  ou  moins  normale.  »  11  n'admet  pas  non 
plus  rhydrocéphalie  mixte,  c'est-à-dire  intra-  et  extra-crânienne  sans 
communication,  dont  Gazeaux  rapporte  cependant  dans  son  traité 
une  observation  qui  mérite  d'être  signalée. 

L'historique,  la  fréquence  relativement  considérable,  Tétiologie 
obscure,  les  considérations  anatomo-pathologiques  sur  le  volume, 
Taspect,  Tossification  du  crâne  de  Thydrocéphale,  la  quantité  du  li- 
quide accumulé,  les  lésions  encéphaliques  et  méningiennes,  ne  doi- 
vent pas  nous  arrêter. 

Je  mentionnerai  l'observation  intéressante  de  M.  Budin,  où  le  li* 
quide  était  épanché  hors  des  cavités  ventriculaires,  contrairement  à 
ce  qu'on  observe  habituellement. 

L'auteur  mentionne  la  coïncidence  de  l'hydramnios  avec  l'hydro- 
céphalie signalée  dans  l'observation  de  Guéniot  et  de  Wepfer. 

Une  particularité  anatonio-pathologique  mérite  un  peu  plus  de  dé- 
veloppement. Les  monstruosités  et  les  anomalies  concomitantes  sont 
relativement  fréquentes  dans  l'hydrocéphalie  ;  il  est  une  lésion  qui  se 
rencontre,  mais  cependant  plus  rarement  qu'on  ne  serait  disposé  à 
l'adraeltre,  c'est  l'hydrorachis  et  le  spina-bifida.  Il  semble  logique 
d'admettre  que  le  liquide  contenu  le  plus  ordinairement  dans  les 
ventricules  cérébraux  doive  communiquer  avec  la  cavité  de  l'épen- 
dyme  médullaire,  la  distendre  en  rejetant  latéralement  le  tissu  mé- 
dullaire dissocié,  ou  l'ouvrir  entre  les  cornes  postérieures  en  refou- 
lant la  moelle  sur  un  des  points  de  la  paroi.  Cette  lésion  concomi- 
tante n'est  cependant  pas  commune.  M.  Archambault  explique  cela 
par  le  prolongement  de  la  membrane  du  troisième  ventricule  au  de- 
vant de  Taqueduc  de  Sylvius,  ce  qui  interrompt  la  communication  du 
liquide  vcntriculaire  avec  le  liquide  de  l'arachnoïde.  Mais  il  y  a  des 
observations  où  l'aqueduc  de  Sylvius  est  considérablement  distendu 
et  l'auteur  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  dans  ces  cas  une  oblitéra- 
tion de  l'orifice  de  l'aqueduc  dans  le  quatrième  ventricule  ;  aucune 
observation  ne  justifie  sa  manière  de  voir.  Il  croit  qu'il  peut  y  avoir 
une  oblitération  du  trou  de  Magendie,  mais  pn  pourra  lui  objecter 
que  cette  oblitération  expliquerait  bien  l'absence  du  liquide  dans  les 
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méninges,  mais  non  pas  le  défaut  de  distension  du  canal  épendy- 
maire  de  la  moelle.  Et  d'ailleurs,  dans  ce  cas  comme  précédemment, 
Fauteur  n'apporte  aucun  argument  à  Tappui  de  son  opinion. 

M.  Hergott  étudie  ensuite  Thydrocéphalie  dans  ses  rapports  avec 
la  parturition. 

A  propos  delà  fréquence  relative  des  différentes  présentations,  il 
montre  qu'il  y  a  7  présentations  du  siège  pour  28  présentations,  tan- 
dis que  d'aprôs  les  statistiques  de  M.  Pinard,  il  n*y  aurait  qu'une  de 
ces  présentations  sur  70  cas,  lorsque  Taccouchement  a  lieu  à  terme 
et  que  Tenfant  ne  présente  aucune  anomalie. 

Il  ne  signale  aucune  présentation  de  la  face  ;  il  ajoute  quelques  nou- 
velles observations  de  présentation  du  tronc,  dont  une  inédite  (Ma- 
ternité). Celles-ci  sont  d'ailleurs  très-rares,  il  en  a  réuni  quatre  cas 
seulement. 

Il  divise  l'étude  de  l'hydrocéphalie  en  des  articles  spéciaux,  sui* 
Tant  que  l'enfant  se  présente  par  le  sommet,  le  siège  ou  le  tronc. 

Dans  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  des  hydrocépha- 
les, il  signale  l'ouverture  de  la  collection  liquide  sous  le  cuir 
chevelu  dans  les  présentations  du  sommet,  dans  les  présentations  du 
siège  cette  même  terminaison  et  Tépanchement  du  liquide  à  la 
faveur  d'une  fissure  produite  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  ou 
de  l'articulation  occipito-atloïdienne  dans  le  tissu  cellulaire,  dans 
l'une  des  plèvres  ou  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  faits  si  intéres- 
sants étudiés  séparément  à  propos  des  présentations  des  hydrocé- 
phales auraient  gagné  à  être  rapprochés. 

Il  étudie  d'abord  l'hydrocéphalie  dans  les  présentations  du  som- 
met. C'est  le  cas  où  le  diagnostic  est  le  plus  facile,  mais  on  ne  pourra 
le  faire  le  plus  souvent,  à  l'aide  du  toucher  qu'à  l'aide  du  palper  plus 
rarement.  Quant  à  la  marche  de  l'accouchement,  le  pronostic  n'en  est 
pas  favorable,  et  si  on  n'intervient  pas  pour  délivrer  la  femme,  on  ne 
pourra  guère  compter  sur  un  accouchement  spontané,  comme  on  l'a 
observé  dans  les  rares  circonstances  où  le  liquide  s'est  épanché  sous 
le  cuir  chevelu. 

La  terminaison  ordinaire  est  alors  la  rupture  utérine.  La  rupture 
n'a  jamais  été  observée  dans  les  présentations  du  siège;  on  en  con- 
naît une  obser?ation  seulement  à  la  suite  d'une  présentation  du 
tronc  (Grippât).  L'auteur  insiste  d'une  façon  spéciale  sur  ces  ruptures. 

A  propos  du  traitement,  la  première  question  qui  se  présente  est 
de  savoir  si  on  doit  faire  courir  des  risques  à  la  mère  dans  l'espé- 
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ranee  de  conserver  la  vie  de  son  enfant.  L'auteur  ne  le  croit  pas, 
parce  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  l'enfant  est  mort-né  ;  les 
19  survivants  sur  60  cas  sont  morts  immédiatemenl  (7  fois),  dans  le 
cours  de  la  première  année  (4  fois)  ou  étaient  idiots.  Enfin  il  ne  fau- 
dra pas  faire  la  version,  mais  ponctionner  le  crâne  aussitôt  que  la 
mère  courra  quelque  danger. 

Dans  les  présentations  du  siège,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  etlamarchede  Taccouchement  est  normale  jusqu'au  moment 
de  Texpulsion  de  la  tète.  Le  travail  se  termine  quelquefois  à  la  suite 
de  violentes  tractions  exercées  sur  le  trône,  et  à  la  faveur  de  répanche- 
ment  de  liquide  hors  du  crâne  de  Thydrocéphale.  Ici  on  n'a  absolu- 
ment pas  à  tenir  compte  de  la  vie  de  T enfant,  oar  il  est  toujours 
mort. 

Les  moyens  à  l'aide  desquels  on  a  ouvert  le  crâne  sont  très* 
nombreux  ;  tantôt  on  a  passé  à  travers  la  voûte  palatine  par  l'une 
des  fontanelles  soit  avec  le  doigt  seulement,  soit  avec  le  crochet  ou 
un  perforateur,  etc.  ;  tantôt  on  a  décapité  l'enfant  (Verrier).  Un  pro- 
cédé qui  mérite  surtout  d'être  signalé  est  celui  qui  a  été  conseillé 
par  Van  Huevel,  et  qui  a  été  exécuté  la  première  fois  par  M,  Tar* 
nier.  Il  consiste  à  ouvrir  la  colonne  vertébrale.  En  Allemagne,  spécia^ 
lèment  Fritscb,  dans  le  traité  qu'il  a  publié  récemment,  critique  ce 
procédé  :  i^  parce  qu'il  est  théorique  et  difficile  à  pratiquer  ;  2<^  parce 
qu*il  nécessite  l'emploi  d'un  assez  long  trocart  pour  pouvoir  être 
conduit  jusque  dans  le  crâne.  On  trouvera  cependant  une  observa- 
tion de  Ribemont  où  ce  procédé  a  parfaitement  réussi,  M.  Tarnier  l'a 
pratiqué  plusieurs  fois.  Ces  faits  ont  un  intérêt  capital,  car  ils  enga- 
geront les  praticiens  à  le  mettre  en  usage. 

Les  observations  d'bydrencéphalocèle,  d'hydroméningocèle  sont 
rares  ;  l'auteur  n'en  rapporte  que  quelques  cas,  dont  un  appartient  à 
M.  Tarnier.  Ce  dernier  cas  a  présenté  cette  particularité  que  la  tumeur 
annexée  à  la  tète  de  l'enfant  aurait  pu  être  prise  par  la  palpation 
abdominale  pour  une  seconde  tête  et  autoriser  le  diagnostic  de  gros- 
sesse gémellaire. 

Les  maladies  fœtales  qui  mettent  obstacle  à  l'expulsion  du  tronc  sont 
très-nombrenses,  cesontiTascite,  les  maladies  de  l'appareil  urinaire 
et  des  autres  organes  contenus  dans  l'abdomen  :  foie,  pancréas,  rate, 
utérus,  vagin,  testicule,  les  tumeurs  telles  que  celles  de  Texlrémité 
inférieure  du  tronc,  de  la  région  cervicale,  des  parois  de  rabdomen,le 
spina-bifida.  Ces  lésions  sont  rares  et  elles  ne  sont  le  plus  souvent 
pas  reconnues.  Nous  ne  pouvons  pas  les  passer  en  revue.  Indiquons 
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liquides  pouvant  être  ponctionnées,  et  en  tumeurs; solides  néoessitant 
Téviscération.  L^auteur  ne  s*oeeupe  d'ailleurs  plus  de  ea&  afféetiODS 
d^une  façon  générale,  comme  il  Ta  fait  pour  rhydrocéphalis  ;  il  ne  les 
coBBÎdère  qu'au  point  de  vue  des  obstaei^^  quUls  ^ppûrtont  àTafi- 
couchement. 

Hohl  et  Gottel  disent  avoir  observé  un  cas  d'hydrothorax  avec  dys- 
tocie,  et,  depuis  ce  temps,  on  admet  cette  cause  dans  Tétiologie  de  la 
dystocie  fœtale.  Or,  en  recherchant  TindiCHtian  bibliographique  de 
l'observation  qui  sert  de  base  à  cette  opinion, M.  Hergott  est  arrivé  à 
cet  intéressant  résultat  qu'il  s*agissait  d*une  observation  d'ascite. 
L'hydrothorax  seul  n'a  jamais  apporté  d^obstacle  à  Taccouchement  ; 
on  a  une  observation  d'hydrothorax  et  d'ascite  de  Galloti*  une  ^• 
servation  d'hydrothorax,  d'ascite,  d'hydropéricarde  et  d'hydrocèle  de 
Sîebold.  On  peut  donc  conclure  de  ces  différents  cas  que  désormais 
on  devra  cesser  de  considérer  l'hydro thorax  seul  comme  une  cause 
de  dystocie. 

Parmi  les  lésions  les  plus  fréquentes  qui  entrent  dans  la  catégo<<^ 
rie  des  cas  que  nous  étudions,  il  faut  signaler  l'ascite,  la  rétention 
d'urine  quelquefois  existant  séparément,  quelquefois  existant  simul** 
tanément,  et  les  tumeurs  rénales. 

Je  mentionnerai  parmi  les  lésions  inattendues,  signalées  dans  cette 
thèse,  les  cas  où  les  organes  génitaux  ont  été  suffisamment  distendus 
pour  mettre  obstacle  à  l'accouchement.  L'observation  d'Olshausen 
est  complexe  ;  l'abdomen  était  distendu  par  trois  tumeurs,  la  plus 
volumineuse  était  le  o61on,  les  deux  autres  étaient  constituées  par 
la  vessie  et  l'utérus  distendus  par  l'urine;  l'utérus  communiquai 
avec  la  vessie  et  le  rectum.  Dans  une  autre  observation  de  Rose,  la 
distension  de  l'utérus  est  encore  due  à  une  communication  anor- 
male avec  la  vessie.  Les  observations  deGervis  et  deDaviea  ne  sont 
pas  suffisamment  détaillées^  il  en  est  de  même  d'une  dernière  obser* 
vation  où  la  tumeur  aurait  été  produite  par  le  vagin  distendu. 

Les  maladies  qui  modifient  le  volume  et  la  forme  du  fœtus  tout  en- 
tier sont  beaucoup  plus  rares.  On  n'aurait  cependant  pas  de  peine  à 
réunir  un  certain  nombre  d'observations  d'œdème  généralisé;  cette 
lésion  accompagne  ordinairement  l'ascite,  elle  n*est  jamais  diagnos- 
tiquée. Les  observations  d'ankylose  sont  insuffisamment  détaillées; 
quelques  auteurs  ont  supposé  que  les  déplacements  articulaires 
étaient  dus  à  la  rigidité  cadavérique  ;  il  semble  cependant  y  avoir 
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qi«^pMt  Mfl  bien  réels  de  déplacements  morbides  des  os  des  mem* 
bres  ott  de  It  colonne  vertébrale. 

A  propos  des  monstruosités,  M.  Hergott  se  borne  à  une  énuméra- 
lion  rapide.  Nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 
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Paehyméniogîte  ^ommease.  — >  Tuberculose.  —  Ulcération  diphthérolde  de  la 
coqnelacbc.  —  Tompératare  locale  dans  la  phthisie.  —  Sympexiona  de  la 
féaicule  aémlDalc. 

Séance  du  3  septembre.  —  M.  Lancereaux  rapporte  quelques  faits 
de  pachyméningite  gommeuse  avec  lésion  des  circonvolutions  céré- 
brales antérieures.  Ces  observations  viennent  à  l'appui  de  ropinion 
que  la  syphilis  tertiaire  a  pour  caractère  essentiel  do  donner  lieu  à 
des  altérations  circonscrites  et  isolées.  Les  pièces  anatomiques  que 
Fauteur  présente  à  TÂcadémie  mettent,  en  outre,  en  évidence  ce  fait 
que  la  syphilis  se  manifeste  toujours  par  des  désordres  matériels. 
Enfin  il  résulte^  de  ces  observations,  que  la  pachyméningite  de 
Tétage  antérieur  est  difficile  à  diagnostiquer,  puisque,  en  dehors  de 
la  céphalée  qui  n^est  pas  constantCi  elle  ne  donne  Heu  pendant  long- 
temps à  aucun  phénomène  appréciable  tant  que  les  nerfs  olfactif  et 
optique  sont  intacts. 

Séance  du  iO  septembre.  — •  M.  Peter  fait  une  communication  d*un 
intérêt  capital,  non-seulement  au  point  de  vue  scientifique,  mais 
encore  et  surtout  au  point  de  vue  pratique;  car  s*il  est  une  question 
délicate  où  la  sagacité  et  la  responsabilité  du  médecin  sont  mises  à 
répreuve,  c^est  bien  le  diagnostic  de  la  tuberculose  à  son  début; 
M.  Peter  nous  met  entre  les  mains  un  moyen  précis  de  résoudre  ce 
redoutable  problème. 

Il  se  base  sur  ce  fait,  que  dès  qu^il  existe  des  tubercules  sur  un 
point,  la  température  locale  s'y  élève.  Ainsi  sur  un  sujet  sain,  la 
température  locale  moyenne  de  la  cage  thoracique  étant  de  36®  en- 
viron (35,8),  elle  devient  dans  les  cas  de  tuberculose  commençante 
de  2,  3  et  8  dixièmes  plus  élevée;  et  l'élévation  de  la  température 
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est  proportionnelle  à  l'intensité  des  signes  morbides  Locaux.  La  dis* 
parité  dans  Thyperlhermie  locale  des  sommets  thoraciques  est  un 
des  signes  les  plus  probants  de  Texistence  d'une  lésion  looale. 
Notons  qu'on  place 'le  thermomètre  au  21*  espace  intercostal. 

Voici  maintenant  les  rapports  de  la  température  locale  et  de  la 
température  générale.  Dans  la  tuberculisation  à  forme  bronchitique, 
la  température  générale  moyenne  prise  dans  trois  séries  de  cas 
ayant  été  de  38,8,  c'est-à-dire  de  1,4  plus  élevée,  celle  de  la  cage 
thoracique  a  été  de  38®,  soit  plus  élevée  de  â®.  Dans  trois  cas  de 
tuberculisation  à  forme  caséeuse,.la  température  générale  moyenne 
ayant  été  de  40,4,  soit  3®  d'élévation,  la  température  locale  a  été  de 
39,6,  soit  3,6  d'élévation.  Il  résulte  de  nombreuses  observations  sem- 
blables que  la  pneumonie  caséeuse  est  la  forme  de  tuberculisation 
qui  élève  le  plus  la  température  générale  et  la  température  locale  ; 
qu'elle  élève  même  parfois  celle-ci  au  point  de  la  faire  égaler  et  sur- 
passer celle-là.  Uétude  attentive  de  ces  phénomènes  démontre  que 
le  processus  tuberculeux  fait  la  fièvre,  et  non  pas  la  fièvre  le  tuber- 
cule; que  le  tubercule  n'est  pas  un  produit  de  Tinflammation,  mais 
l'inflammation  un  résultat  possible  du  tubercule. 

Considérant  enfin  que  l'hyperthermie  ne  peut  se  concevoir  sans 
une  hyperémie  concomitante  et  génératrice,  que  cette  hyperémie 
est  nécessaire  au  développement  du  tubercule,  et  que  nous  avons 
prise  sur  l'hyperémie,  l'auteur  pense  qu'il  importe  de  modifier  et 
d'empêcher  l'hyperémie,  encore  localisée  au  début,  de  devenir 
rayonnante  et  d'aller  au  loin  altérer  le  parenchyme;  c'est  là  le  rôle 
de  la  révulsion,  cautérisation,  vésicatoire  ou  badigeonnage  iodé,  et 
ce  rôle  serait  vraiment  efficace. 

Séance  du  17  septembre.  —  M.  Jules  Guérin  se  propose  de  soumettre 
ultérieurement  à  TAcadémie  un  travail  sur  la  déformation  du  thorax 
dans  la  phthisie  pulmonaire  et  le  traitement  de  cette  affection  par  la 
cautérisation  ponctuée  ;  dès  aujourd'hui,  il  fait  part  des  heureux  ré- 
sultats de  cette  méthode.  L'action  physiologique  de  la  cautérisation 
serait,  non  pas  une  révulsion,  mais  une  sorte  d'électrisation  locale 
ayant  pour  résultat  ûe  réveiller  la  vitalité  des  parties  sur  lesquelles 
on  l'applique. 

—  M.  Roger  analyse  le  travail  de  M.  Delthil  sur  l'ulcération  diphthé- 
rolde  de  la  coqueluche.  Après  avoir  fait  l'historique  de  la  description 
de  cette  ulcération,  il  en  expose  le  mécanisme.  Pour  lui,  loin  d'être, 
comme  le  veut  M.  Delthil,  Texpression  apparente  d'une  maladie  spé- 
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ciflque,  elle  n^est  autre  chose  que  le  résultat  d*un  traumatisme.  C'est 
à  tort  qu^on  veut  la  considérer  comme  un  symptôme  prodromique  en 
relation  étroite  avec  révolution  de  la  coqueluche,  comme  le  chancre 
dans  la  syphilis.  Si  elle  était  un  élément  essentiel  de  la  maladie,  elle 
serait  constante,  elle  apparaîtrait  à  une  époque  fixe.  Tout  prouve,  au 
contraire,  qu'il  n^  a  là  qu^une  blessure  que  la  langue  se  fait  en  se 
heurtant  aux  dents  inférieures,  dans  les  mouvements  de  projection  et 
ses  secousses  convulsives.  Elle  se  produit,  en  effet,  au  frein,  c'est-à- 
dire  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  au 
point  où  la  pression  et  le  frottement  sont  au  maximum,  au  point 
qui  correspond  aux  incisives,  contre  lesquelles  le  filet  s^use  et  se 
coupe.  On  la  remarque  surtout  chez  les  allaités  de  10  à  12  mois» 
alors  que  la  langue  butte  contre  un  groupe  isolé  de  dents  inégales  ; 
fort  peu,  au  contraire,  chez  les  adultes.  Lorsque  la  dissolution  des 
dents  est  anormale,  Tulcération  est  en  rapport  avec  ces  anomalies. 
Enfin,  elle  ne  se  produit  pas  quand  le  filet,  trop  court,  retient  la 
langue  presque  immobile.  Sans  doute  il  resterait  à  expliquer  pour- 
quoi on  la  rencontre  avant  la  dentition.  Mais,  outre  que  les  cas  sont 
rares,  la  blessure  sublinguale  serait  due,  d'après  M.  Bouffîer  (de 
Cette),  aux  manœuvres  des  nourrices  pour  détacher  avec  les  doigts 
les  mucosités  adhérentes. 

Quant  à  sa  valeur  séméiotique,  on  peut  dire  que  dans  la  majorité 
des  cas,  cette  plaie  n'est  qu'un  symptéme  secondaire  et  confirmatif 
d'un  diagnostic  déjà  porté;  sans  rapport  avec  la  fièvre,  ni  avec  la 
gravité  de  la  maladie,  sa  disparition  ne  marque  pas  plus  la  fin  de  la 
pyrexie,  que  son  apparition  n'en  avait  marqué  le  commencement. 
Disons  enfin  qu'elle  n'a  pas  les  caractères  de  la  membrane  diphthé- 
ritique  et  qu'elle  s'accompagne  rarement  d'adénopathie  sous-maxil- 
laire. 

—  M.  le  D'  Mandon  lit  une  note  sur  les  combinaisons  chimiques  et 
thérapeutiques  du  lait  avec  le  bichlorure  de  mercure.  Les  combinai- 
sons lactées  du  sublimé  résistent  aux  métamorphoses  organiques  des 
principes  azotés  et  hydro -carbonés  de  lait.  Elles  persistent  dans  le 
sang,  et  c'est  grâce  au  conflit  du  sublimé  avec  le  tissu  des  cellules 
ulcérées  que  s'opère  la  guérison.  La  fixation  temporaire  du  sublimé 
sur  le  lait  n'a  aucune  influence  indigeste  ;  aussi,  ce  mode  d*emploi, 
plus  particulièrement  applicable  aux  dyspeptiques,  convient-il  par- 
faitement aux  enfants  è  la  mamelle. 

—  M.  le  D'  Vidal  (d'Hyères)  lit  une  note  sur  les  températures  mor- 
bides locales  dans  la  phthisi^  pulmonaire.  Ces  recherches,  faites  de- 
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puis  plusieurs  années,  portent  sur  l'élévation  de  la  température 
des  téguments  externes  au  niveau  des  portions  du  poumon  où  existe 
des  tubercules  en  voie  d*ôvolution,  et  confirment  les  résultats  pré* 
sentes  par  M.  Peter. 

Diaprés  lui,  cette  hyperthermie  serait  due  à  la  difficultA  que  le  sang 
éprouve  à  retourner  de  la  périphérie  vers  le  centre  circulatoire. 

—  M.  le  D'  Reliquet  lit  une  observation  intitulée  :  Sympexions  vo- 
lumineux d*une  vésicule  séminale  chez  un  sujet  sain.  Déjà  en  1874,  il 
avait  présenté  un  cas  d'oblitération  du  canal  éjaculateur  gauche  par 
des  sympexions  de  la  vésicule  séminale.  L'examen  microscopique  de 
ces  sympexions  a  montré  quMls  étaient  bien  de  môme  nature  que 
ceux  qui  ont  été  décrits  par  le  professeur  Robin,  dans  son  Traité  de» 
hummkrs. 

En  pénétrant  dans  le  canal  éjaculateur,  ils  peuvent  le  dissoudre, 
Toblitérer  et  donner  lieu  à  des  coliques  spermaliques. 

—  M.  le  D^  Guéniot  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  le  prolapsus 
graisseux  de  Tabdomen  chez  les  femmes. 


•  AMidémie  des  S0ieiiee«« 

Claude  Bernard.  —  Oxyde  de  carbone.  —  Hydropisie.  —  Bismuth.  —  Acide 
salyoilique.  —  Arsenic.  —  Phénomènes  orbito-ocataires.  —  Excitations.  — 
Microphone.  —  Syphllisation.  —  Pouis.  —  Chauffage.  —  Crftns.  —  Glaudes 
salivaires  et  sudoripares.  —  PeUetiérioe .  —  Irritabilité  musculaire.  —  Fuch- 
sine. *-  Action  vaao-motriee.  -*-  Choléra.  —  Epithélium  vésioal. 

Séance  du  ^9  juillet  1878,  -»  M.  Pasteur,  après  avoir  indiqué  des 
différences  entre  Tœuvre  posthume  de  CL  Bernard  et  ses  notes  ma- 
nuscrites, déclare  qu'il  va  expérimenter  d'après  les  données  de  ces 
notes. 

^-  M.  Gréhant  adresse  une  note  sur  l'absorption,  par  l'organisme 
vivant,  de  Vowyde  de  eorfron^  introduit  en  proportions  déterminées  dans 
l'atmosphère.  En  faisant  respirer  un  animal  dans  une  atmosphère  à 
composition  constante,  l'auteur  a  déterminé  le  rapport  entre  le  vo- 
lume d'osyde  de  carbone  fixé  par  100  centimètres  cubes  de  sang  et 
celui  du  gaz  contenu  dans  iOO  centimètres  cubes  de  mélange. 

—  M.  Girault  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire  sur 
Vhydropisie  de  la  membrane  séreuse  vaginale. 

—  M.  Gamot  adresse  une  note  sur  les  sous-nitrates  de  bismuth  du 
commerce.  Il  a  trouvé  plus  de  plomb  que  M.  Riche  et  attribue  la  dif- 
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férenee  d«8  résultats  à  la  pureté  de  l'alcool  qu'il  a  employé  dans  ses 
expériences. 

—  Une  note  de  MM.  Gh.  Livon  et  J.  Bernard  a  pour  objet  la  diffusion 
de  Vaeide  salicy ligue  dans  l'économie  animale.  Us  ont  trouvé  cet 
acide  dans  tous  les  liquides  de  l'économie  et  même  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  peu  d'heures  après  qu'il  avait  été  administré. 

«-  M.  G.  Husson  adresse  un  travail  sur  l'empoisonnement  par  l'ar- 
smie. 

Séance  du  5  août  1878.  —  M.  Vulpian  continue  ses  communications 
sur  les  phénomènes  orHtO'Oculaires  produits  par  l'excitation  du  bout 
centrai  du  nerf  sciatique,  après  l'excision  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur et  du  ganglion  thoracique  supérieur.  Il  cite  une  nouvelle  expé- 
rience faite  sur  des  chiens. 

Dans  cette  expérience,  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  où  les 
ganglions  sympathiques  ont  été  excisés  est,  en  général,  beaucoup 
moins  grande  que  du  côté  opposé.  Une  autre  particularité  non  moins 
frappante,  c'est  que  l'effet  commence  du  côté  de  l'opération  quelques 
instants  plus  tard  que  du  côté  où  le  système  sympathique  est  intact. 
En  outre,  l'effet  produit  ne  se  borne  pas,  du  côté  ou  les  ganglions 
sont  excisés,  à  une  dilatation  de  la  pupille  ;  il  y  a,  comme  de  l'autre 
côté,  protrusion  de  l'œil,  écartemeot  plus  grand  des  paupières,  retrait 
de  la  membrane  nictitante. 

Il  résulte  clairement  de  ces  expériences  que  des  fibres  sympathi  • 
ques,  ou  jouant  le  môme  rôle  qu'elles,  sont  fournies  à  Tiris  et  aux 
muscles  orbito-oculaires  à  fibres  lisses,  par  certains  nerfs  crâniens. 
L'idée  qui  se  présente  tout  d'abord  à  l'esprit,  c'est  que  ces  fibres  pro- 
viendraient du  nerf  trijumeau,  car  on  sait  que  la  section  de  ce  nerf, 
même  faite  entre  le  ganglion  deGasser  et  la  protubérance,  détermine, 
entre  autres  efl'ets,  une  constriction  considérable  de  la  pupille  du 
côté  correspondant.  Les  expériences  faites  par  l'auteur  dans  le  but 
de  reconnaître  si  cette  idée  est  entièrement  exacte  ne  lui  ont  pas  en- 
core donné  des  résultats  absolument  décisifs.  Toutefois  ces  résultats 
sont  de  nature  à  faire  soupçonner  que  le  nerf  trijumeau  n'est  pas  le 
seul  qui  donne  des  fibres  agissant  sur  l'appareil  oculaire  comme 
celles  qui  proviennent  des  ganglions  sympathiques  dont  il  vient 
d'être  question. 

—  Vitesse  de  propagation  des  excitations  dans  les  nerfs  moteurs  des 
muscles  rouges  de  faisceaux  striés,  soustraits  à  l'empire  de  la  vo- 
lonté. Note  de  M.  À.  Chauveau. 


ACÂDBMIB  1»S  8CIBNCBS.  021 

Microphone  appliqué  à  la  recherche  de  la  pierre,  par  MM.  Chardin 
et  Berjot.  —  Cet  instrument  a  été  construit  sur  les  indications  de 
M.  Hughes.  C'est  une  tige  métallique,  légèrement  recourbée  par  une 
de  ses  extrémités  et  qui  est  adaptée  à  un  manche^  à  Tintérieur  duquel 
est  fixé  le  microphone.  Celui-ci  consiste  dans  une  petite  bascule  de 
charbon  de  cornue,  maintenue  appuyée  sur  un  contact  de  charbon, 
par  un  pelit  ressort  à  boudin,  et  qui  est  reliée,  ainsi  que  ce  contact 
aux  deux  fils  d'un  circuittélépbonique  dans  lequel  esl  interposée  une 
pile.  Quand  la  pointe  de  la  tige  rencontre  un  corps  pierreux,  il  se 
produit  dans  le  téléphone  un  bruit  sec  et  métallique,  qne  Tou  dis- 
tingue très-facilement  des  autres  bruits  dus  au  frottement  de  la  tige 
sur  les  tissus.  Cette  application  du  microphone,  combinée  par 
M.  Henry  Thompson,  conjointement  avec  M.  Hughes,  est  aujourd'hui 
considérée  en  Angleterre  comme  importante,  et  cet  appareil  devient 
un  accessoire  utile  des  autres  instruments  de  lithotritie. 

Séance  du  12  août  1878.  '—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  dans 
la  correspondance,  un  travail  du  D^  Auzias-Turenne,  ayant  pour  titre  : 
la  Syphilisation. 

—  Une  note  de  M.  François  Franck  a  pour  objet  Tétude  du  retard 
du  pouUt  dans  les  anévrysmes  intrathoraciques  et  dans  Tinsuffisance 
aortique.  On  sait  que  le  pouls  des  deux  côtes  est  en  retard  sur  la  sys- 
tole cardiaque;  lorsque  le  pouls  du  côté  droit  présente  seul  un  retard 
exagéré,  on  peut  admettre  un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphali- 
que  et  éliminer  le  diagnostic  d*anévrysme  de  Taorte.  Si  le  retard  est 
constaté  uniquement  sur  le  pouls  radial  droit  et  non  sur  la  carotide, 
Tanévrysme  occupe  la  sous-clavière.  Si  le  retard  est  exagéré  des 
deux  côtés,  Tanévrysme  occupe  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique. 

Dans  rinsuffîsance  aortique,  au  contraire,  le  retard  du  pouls  est 
moindre  qu'à  l'état  normal.  Quelques  auteurs  ont  admis  un  retard 
exagéré,  parce  qu'ils  ont  pris  pour  la  systole  ventriculaire  le  mo- 
ment de  la  diastole  dont  l'impulsion  est  exagérée  dans  cette  affec- 
tion. 

Séance  du  19  août  1878.  —  M.  fiarberini  lit  un  mémoire  sur 
les  meilleures  conditions  hygiéniques  et  économiques  du  chauf^ 
fage. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale  un  travail  imprimé  en  firan- 
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çais  à  Buda-Pêsth  et  intitulé  :  Des  dèfàrmationt  aitt{fkUUêê  dm  crdne, 
par  J.  de  Lenhossek. 

Séance  du  26  août  4878.  —  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  la  com- 
paraison entre  les  glandes  salimires  et  les  glandes  sudoripares  relative- 
ment  à  Faction  qu^exerce  sur  leur  fonctionnement  la  section  de  leurs 
nerfs  excito-sécréteurs. 

M.  Luchsinger  a  remarqué  que,  six  jours  après  la  section  d'un 
nerf  sciatique,  la  pilocarpine  n^agit  plus  sur  le  membre  correspond- 
dant  à  ce  nerf.  M.  Vulpian  a  fait  la  section  de  la  corde  du  tympan, 
et  il  a  constate  que,  sept  jours  après  Topêration,  le  jaborandi  agis- 
sait encore  quoique  plus  faiblement  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sar- 
îivaire  correspondante. 

La  section  du  cordon  cervical  du  sympathique  a  produit  les  mêmes 
résultats.  M.  Vulpian  conclut  de  ces  faits  que  les  fibres  excito-sécré- 
toires  des  glandes  salivaires  sont  renforcées  par  de  nombreuses  cel- 
lules nerveuses  disposées  sur  leur  trajet,  circonstance  qui  ne  se  re- 
trouve pas  dans  rinnerva lion  des  glandes  sudoripares  ^ 

—  M.  Tanret  adresse  une  note  sur  la  pelletiérine,  alcaUnde  de  Vécorce 
de  grenadier* 

Séance  du  2  septembre  1818.  -^  M.  J.  Schmoulewitch  adresse  une 
note  sur  Virritabilité  musculaire.  L'auteur  a  constaté  que  cette  «tri- 
tàbilUé  augmente  sons  Tinfluenoe  de  ranémie  quelque  temps  avant  de 
baisser;  la  section  des  nerfs  produit  le  même  résultat,  par  suite  de 
Tanémie  qu^elle  détermine. 

•>-  Mm.  E.  Marchais  et  E.  Perrot  adressent  une  note  relative  à  une 
méthode  de  recherche  de  la  fuschine  dans  les  vins,  au  moyen  de  Ta* 
cétate  de  plomb. 

Séance  du  9  septembre  1878.  —  M.  A.  Vulpian  adresse  une  note  sur 
quelques  phénomènes  d'action  vaso-motrice  observés  dans  le  cours  de 
recherches  sur  la  physiologie  des  nerfs  excito-sécréteurs. 

1^  Chez  le  chat,  la  section  du  nerf  sciatique  et  celle  du  plexus  bra- 
chial produisent  la  congestion  passagère  de  l'extrémité  du  membre 
correspondant.  La  section  de  la  chaîne  ganglionnaire  sympathique 
abdominale  produit  une  congestion  plus  prolongée  du  membre  pos- 
térieur, ainsi  que  l'excision  du  ganglion  thoracique  supérieur  pour 
le  membre  antérieur. 
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%  En  général,  aussitôt  après  ropôration,  en  môme  temps  que  les 
pulpes  digitales  du  membre  dont  les  nerfs  viennent  d*étre  coupés  se 
congestionnent,  celles  de  Tautre  membre  du  même  train  deviennent 
plus  ou  moins  pâles. 

3<>  La  faradisation  du  bout  périphérique  du  nerf  sciatique,  prati- 
quée le  jour  de  l'opération,  détermine  d'abord  une  pâleur  notable  des 
pulpes  digitales  correspondantes.  Après  quelques  secondes  eUe  dimi- 
nue et  l'on  voit  reparaître  la  congestion  qu'avait  produite  la  section 
du  nerf.  La  constriction  des  vaisseaux  cutanés,  déterminée  par  la  fa- 
radisation du  segment  périphérique  du  sciatique  est  donc  suivie, 
pendant  la  durée  même  de  la  faradisation  et  au  bout  d'un  temps  très- 
court,  d'un  relâchement  de  ces  mômes  vaisseaux  ;  mais  ces  phéno- 
mènes n'ont  lieu  que  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  peau  et  dans  les 
tissus  sous-cutanés  les  plus  superficiels.  Il  suffit  d'exciser  une  partie 
de  la  pulpe  d'un  des  orteils  et,  après  avoir  examiné  la  rapidité  et 
l'abondance  de  Thémorrhagie  à  laquelle  donne  lieu  cette  opération, 
de  soumettre  à  l'action  d'un  courant  d'induction  saccadé  le  bout  pé- 
riphérique du  nerf  sciatique  ;  on  constatera  que  l'hémorrhagie  dimi- 
nue et  tend  à  s'arrêter  après  quelques  instants  de  cette  faradisation, 
c'est-à-dire  au  moment  où  l'on  observe  la  production  de  la  conges- 
tion secondaire  sur  les  pulpes  digitales  inlactes.  La  diminution  de 
l'hémorrhagie  dure  plusieurs  secondes  siprès  qu'on  a  cessé  Télectri- 
sationet  reprend  peu  à  peu  les  caractères  qu'elle  ofifrait  auparavant. 
On   peut  recommencer  plusieurs  fois  l'expérience,  et  les  résultats 
sont  toujours  les  mêmes.  L'efiet  de  la  faradisation  du  bout  périphé- 
rique du  nerf  sciatique  sur  les  vaisseaux  profonds  de  l'extrémité  du 
membre  correspondant  est  donc  vaso-constricteur» 

La  faradisation  du  bout  central  du  nerf  sciatique  a  pour  consé- 
quence habituelle  non-seulement  une  sécrétion  apparente  de  sueur 
dans  les  pulpes  digitales  des  membres  dont  les  nerfs  sont  intacts^ 
mais  encore  la  production  d'une  légère  congestion  de  ces  pulpes,  soit 
en  môme  temps  que  la  sueur  apparaît,  soit  môme  un  peu  aupara- 
vant. 

4®  Quelques  jours  après  la  section  transversale  du  nerf  sciatique  ou 
du  plexus  brachial,  lorsque  les  pulpes  digitales  correspondantes  sont 
devenues  tout  à  fait  pâles,  anémiques,  on  peut,  par  un  léger  frotte- 
ment de  ces  pulpes,  y  déterminer  une  congestion  réflexe.  Cet  effet 
vaso-dilatateur  réOexe  paraît  à  l'auteur  prouver  l'existence,  si  discu- 
tée, de  centres  nerveux  périphériques,  ganglions  et  cellules  nenreu- 
ses«  en  relation  avec  les  fibres  nerveuses  vaso-motrices. 
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0*  Lorsqu'on  soumet  à  raetion  dujaborandi  ou  du  chlorhydrate  de 
pilocarpine  un  chat  dont  le  nerf  sciatique  vient  d^ètre  coupé,  la  fara- 
disation  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  détermine  ordinairement 
une  diminution  de  la  sécrétion  sudorale  dans  les  pulpes  digitales  du 
membre  correspondant.  Cet  effet  s'explique,  sans  doute,  par  le  resser- 
rement plus  ou  moins  marqué  produit  dans  l'ensemble  des  vaisseaux 
du  membre  par  cette  faradisation.  La  faradisation  du  bout  périphé- 
rique du  nerf  lingual,  pratiquée  sur  un  chien  chez  lequel  la  section 
de  ce  nerf  vient  de  se  faire , et  pendant  que  la  sécrétion  sali  vaille  est 
activée  par  une  injection  intraveineuse  d'infusion  de  jaborandi,  aug- 
mente encore  la  salivation.  La  différence  entre  ce  résultat  et  celui 
dont  nous  venons  de  parler,  à  propos  des  glandes  sudoripares,  s'ex- 
plique facilement,  si  l'on  se  rappelle  que  le  nerf  lingual,  par  suite  de 
son  anastomose  avec  la  corde  du  tympan,  est,  au  point  de  vue  d« 
son  action  vaso-motrice,  un  nerf  principalement  vaso-dilatateur. 

6^  Le  curare,  en  même  temps  qu'il  provoque,  pendant  révolution 
de  son  action  toxique,  une  activité  plus  grande  de  la  sécrétion  sudo- 
rale (comme  de  la  sécrétion  salivaire),  détermine  un  certain  degré 
de  congestion  des  pulpes  digitales.  Si  un  nerf  sciatique  a  été  coupé, 
si  un  ganglion  cervical  supérieur  ou  thoracique  supérieur  a  été  ex- 
cisé, la  congestion  produite  par  ces  opérations  dans  un  pied  posté- 
rieur ou  antérieur,  dans  l'oreille,  dans  l'une  des  narines,  etc.,  devient 
plus  prononcée  sous  l'influence  du  curare  et  pendant  les  premiers 
temps  de  la  paralysie  curarique  qu'avant  l'intoxication. 

1**  Le  jaborandi  ou  la  pilocarpine  produit  un  certain  degré  de  con- 
gestion des  pulpes  digitales  qui  précède  ou  accompagne  l'apparition 
des  premières  gouttelettes  de  sueurs  sur  ces  pulpes.  Si  Ton  a  coupé  un 
nerf  sciatique  sur  un  chat  que  l'on  soumet  à  Faction  de  la  pilocar- 
pine, la  congestion  produite  dans  les  pulpes  digitales  correspondantes 
augmente  sous  l'influence  de  l'absorption  de  cette  substance. 

8<>  Chez  certains  chats  âgés,  on  ne  parvient  à  provoquer  la  sécré- 
tion des  glandes  sudoripares  des  orteils  ni  par  la  curarisation,  ni 
par  l'action  du  jaborandi  ou  de  la  pilocarpine,  ni  par  Texcitation  du 
bout  central  d'un  des  nerfs  sciatiques.  La  faradisation  du  bout  péri- 
phérique d  un  de  ces  nerfs  peut  même  être  impuissante  à  déterminer 
la  sudation  des  pulpes  digitales  correspondantes.  Cependant,  sur  ces 
mêmes  chats,  les  actions  vaso-nioirices,  constrictives  et  dilatatrices, 
directes  et  réflexes,  s'obtiennent  encore  facilement. 

^  Ces  mêmes  actions  vaso-motrices  se  produisent  sous  l'influence 
soit  des  excitations  expérimentales  des  nerfs,  soit  du  curare,  soit  du 
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jaborandi  onde  la  pMoearf^ine,  chez^  desrohata  auxquels  «n  vMnt  de 
faire  absorber  une  petite  quantité  de  sulfate  d^atropine,  et  «qui^  par 
suilOy^e  présentent  pas  le  moindre  phénomène  deBudation  dans  tou- 
tes ees.cirecmstanoes. 

•—  Traitement  du  choUf>a.  M*  Giraiid  adresse  un  complément  à  son 
mémoire  sur  le  traitement  du  cèol^a. 

Séance  du  {6  septembre  i87().  —  Nouvelles  recherehes  sur  la  physio- 
logie de  Vepitkélium  vésical^  note  de  MM.  P.  Gazeneuve  et  Ch.  Livon. 
—  MM.  Ségalas  père  et  fils  ont  prétendu  que  Tabsorption  dans  la 
vessie  serait  plus  active  que  dans  Testomac.  Kraupp,  Bérard,  Giviale, 
Demarquay  et  bien  d*autres,  admettent  aussi  Tabsorption  intra-vési- 
cale,  tout  en  la  regardant  comme  faible.  D'autres,  comme  Kuss,  Me- 
rci, Lereboullet,  Susini,  rejettent  Tabsorption  intra-vésicale  ;  ces 
physiologistes  considèrent  Vépiihêlium  vésicaî  comme  une  barrière  op- 
posée à  la  fonction  absorbante  delà  muqueuse.  Susini  surtout  entre- 
prit une  série  d^ezpériences  très-concluantes,  sous  les  auspices  de 
son  maître,  le  professeur  Kuss,  qui  prouvèrent  que,  pendant  la  vie, 
Vépithilium  vésical  présente  toujours  cette  propriété  physiologique 
qu'il  perd  peu  à  peu  après  la  mort,  dans  un  espace  de  temps  qui  varie 
de  deux  à  six  heures. 

Notre  mode  d*expérimentation  est  le  suivant  :  nous  faisons  une 
vivisection  chez  un  chien,  auquel  nous  avons  lié  le  prépuce  quelques 
heures  auparavant,  afin  quHl  garde  ses  urines.  Nous  enlevons  la  ve8« 
sie  pleine  d'urine  à  Taide  d'une  ligature.  Nous  lavons  rapidement  la 
surface  extérieure  à  Feau  .distillée,' puis  nous  plongeons  cette  vessie 
aux  trois  quarts  dans  Feau  diçtiUée  à  la  température  de  ^5  degrés 
centigrades.  De  temps  à  autre,  nous  prenons  un  peu  du  liquide  ex- 
térieur que  nous  essayons  avec  Thypobromite  de  soude.  Le  dégage- 
ment gazeux  est  Tindice  évident  de  la  présence  de  Turée.  Nous  avons 
reconnu,  dans  plus  de  vingt  expériences,  que  la  dialyse  ne  s'effectuait 
que  trois  ou  quatre  heures  après  la  mort  do  Tanimal.  Une  vessie,  au 
contraire,  extirpée  de  la  veille,  donnait  à  la  dialyse  des  indices  cer- 
tains d'urée  après  dix  ou  quinze  minutes.  Une  fois  maître  de  notre 
procédé,  nous  avons  expérimenté  dans  diverses  conditions,  afin  d'ap- 
précier le  rôle  de  Vépithèlium  et  Tinfluence  des  diverses  eonditions 
physiques,  physiologiques  et  pathologiques. 

Nous  résumons  en  quelques  lignes  nos  résultats  d'expériences 
pratiquées  sur  plus  de  soixante  chiens,  qui  nous  servirent  égale- 
ment à  faire  nos  reeherchea  sur  la  fermentaltien  ammoniacale  de 
T.  142.  40 


farine  etHi  gétoéraHoA  siimtMié»  fOi?inj><ir  rwjfci,  sème»  du  lîtéf- 
tettibri»i977). 

P^rtfttnf^rtfRiênt}  I0  rachiip)  d6  1^  iBii(|tlo!iMo  è:¥&ê  I9  bée  immo 
d'une  sonde,  amène  la  dialyse  de  Turée  arec  mie  VMsIe  qnî  ^«rt 
#Mr«»  «ilrii<t»,  «issi  fapMeiiMWk  iftte  si  la  voan^  a««H'él&  extirpée 
la  Teille.  Autrement  dit,  la  de^^q^iaiiBaFtioti  ée  Vépiêhéii»m^  ftivensée 
par  un  moyen  mécanique  quelconque,  est  suivie  de  la  perméabilité 
Téaicale.  Ce  fait,  c^ue  90us  «v^ons  Térifié-  bien  dda  foiat-nouft  permet 
d'afflrmer  avec  Kuss  qiie  l'iis^erméabUité  véatcale  est  due  à  La  fimc- 
lioB  pl^yaiologique  propre  de  VépUhélium, 

L'élépraftioa  on  rabûssement  de  la  température  font  perdre  à  U<jb- 
thUmuiifiS  propriétés;  Ghez  ramm<^  en  pleîoe  digestion,  lafonctioa 
^pîthéUale  est  très-accusée.  Chez  l'animal  dan&rétat  d'inanition,  k 
lionctiofr  d^VéfUMium  e$t  peu  persistante  après. la  mort. 

Nous^  avons  pratiqué  des  lésions  des  reins,  des  piqûres,  des  demi- 
sections,,  des  sections  de  la  moelle.  Dans  ces  expérienceis,  nous  avons 
toujours  constaté,  d'une  manière  évidante,  que*  Ton  portait  atteinte 
aux  propriétés  physioljogigties^  de  VépWUlktm» 

Ces,  d;9nn6es  de  rexpérimentation:  ont  une.  portée  au  point  de  vue 
paUw>logiqiie,  aun  laquelle  nous,  «ous  étendrena  longuement  dans  un 
mémoire  spécial.  Nous  nous  contentons  de  rappeler  le  travail  de 
lit  AUiAg.  (1871,.  thèse  de  PaiisJ,  qui.  concorde  pleinement  avec  dos 
rèauUats. 

VARIÉTÉS. 


Honozaires  médicaux. 

La  question  dsB  honoraire»  niédictnnr,  qu'elle^  sClit  soiikivée  par 
H^  pretse-  oa  qnfeilec  sescésoive^ir.hnîs  cdo»,  eat  àfUordre  dji  ^c. 
Las  eonditiims  (i»laifi»tuitepnhUqne^|nrivéera»acAi.modiftéesipm* 
fondement*;  la  vaientv  de  Targentaib^sséi  la  dépiHiaei  s^Mi  aeeiue 
den»  une  proportion  contraire»  Lear  vieilles  trad^ons  auxqudleale 
pnix  dea  soins  médieaus  a^est  trop  longtemps  >  conformé  n'onft-elles 
pae-fènt  learteraps?  Qttaod  on. pense  que  la  tieufie  des  espertisea  mé- 
dicales devant  les  tribunaux  nV  pas  Tarie  dleznous  depuis  4811%  on 
Gomprend  que  lev  clients  soiest.  pea  emtmaasés  d-âenrair  les  hono- 
rsârea. 

L'AbgletaweBtlaLteMPetrclÉIssiqu»  des*  agiiÉlimis  prolôngéestqui 
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parence,  mais  qui  épuiseat  à  la  fin  la  discus^on.  A  force  de  répéter 
les  mêmes  arguments  sous  formé  de  lettres  signées  ou  anonymes,  à 
la  première  ou  à  la  deuxième  parge  des  journaux,  on  réussit  autant 
p«r  la  'lasmfeiide  4}Ue  par  la^  ooiwriaBtioii. 

-iMS^HiéilèdlnB  étrMngéM  qniionrt  vociltt«4>aiigerd*i»i  ooup  le»  mœurs 
et  dompter  les  intéeéta,  e^mme  les  Allemands,  A'oflt  tiré  «ûtito  pro- 
fit de  leur  campagne  au  pas  de  charge  :  il  n'en  sera  pas  de  môipe 
pour  les  Anglais. 

iLa  question,  quant  à  présent,  ^st  la  suivante  et  ce  n^'ést  que  l'a  pré- 
face de  celles  qui  écloront  forcément  à  là  suite. 

Le  prix  d'une  gùinée  pour  la  consultation  est-il  rémùn'éràteur  ?  . 

Il  1  était  du  temps  de  Gebrges  ÏV;  rest-ïl  encore  âtyôùrd'hùi?  La 
réponse  est  évidemment  non,  et  sans  en  appeler  à  toutes  lés  raisons 
péremptoires,  le  boii  sens  répond  par  la  négative. 

On  propose  comme  môyéii  terme  de  fixer  le  minimum  dé  la  pre- 
mière consultation  à  deux  guinées  et  de  maintenir  provisoirement 
pour  Tes  autres  le  tarif  conventionnel  où  traditiohneL  II  faudra  bien 
que  le  public  anglais  qui  veut  recourir  au  savoir  des  maîtres  de  la 
profession,  éh  passe  par  ces  insidieuses  exigences'.  Plus  tard  viendra 
la  fixation  des  honoraires  du  médebiri  traitant,  pliis  modeste  dans 
ses  prétentions,  mais  qui  tendra  sans  cesse  a  rapprocher  les  dis- 
tances. 

La  pratiqué  médicale  esVen  Angleterre  plutôt  dispersée  qii  orgiâ- 
riîsëéét  on  atita' toujours  à  compte!*  avec' la  valeur  si  diverse  des  pra- 
ticiens qui  ont  titre  ou  de  ceux  qui  n*ont'  i  se  prévaloir  que  dé  leur 
^le  à  défaut' de  leur  saToii'.  Peu  à  peu,  cette  nécessité' de* l^éllivàtïon 
des  «aWi^èy  éUtapoôéra  partout.  Userait  juste  ^ne  notre  pays  rie  tardât 
{ias  trop  longtemps  à  suivi^e  relemplé  de  nos' Voisins  auxquels  nous 
avons  fait  une  réputation  méritée  de  sens  droit  et' dé  sagessé'pra- 
tlque. 

fian?  nos  grandes  vilteâ,  là  profession  éôt  possibleV d'ans  là  plupart' 
dés  jjetit^  centres,  ik  rémunération  est  au^deâ^dus  du  permis.  Mal- 
heureusement nous  ne  savons  pas  avancer'  lôritétnent  et  ibs*  tenta- 
tives de  l'évolution  n'ont  pas  dhancé  de  lâùc'cès  en  matière' d*hoîio- 
raires  médicaux. 


Ois  BmuoasAram. 
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PâiciS  lim  GHIBUR6IK  VÉTÉRINAnil    GOMPRIN AHT    l'ANATOMIK  GHnUB- 
GIGALB  KT  LA  MÉOKCINK  OPIÎRAYOIRS,  par  MM«  PkUCH  et  ToUBSAIlfT, 

i  ToL  Paris,  IS76-77,  chez  P.  Asselin.  -*»Priz  :  S6  fr. 

L^ouvrage  dont  nous  allons  essayer  de  donner  une  courte  analyse 
n*est  pas  le  premier  de  ce  genre  qui  ait  paru  en  médecine  vétéri- 
naire. C'est  là  une  remarque  quMl  nous  a  été  impossible  de  passer 
sous  silence,  d'autant  plus  que  dans  leur  préface  MM.  Peuch  et  Tous- 
saint ne  font  que  mentionner,  et  tout  d  fait  en  passant,  le  nom  de 
M.  Gourdon.  Les  auteurs  du  Précis  de  chirurgie  vétérinaire  auraient 
dû  se  mieux  rappeler  qu'étant  élèves,  ils  avaient  précisément  étudié 
la  chirurgie  dans  le  traité  en  deux  volumes  de  Gourdon,  de  Tou- 
louse (1). 

L*ancien  chef  des  travaux  anatomiques  de  TEcole  de  Toulouse 
s'étant  proposé  d'écrire  un  traité  élémentaire  de  chirurgie,  n'a  pas 
fait  d'excursion  dans  le  domaine  de  i*anatomie,  ou  du  moins  ne  l'a 
fait  que  d'une  façon  accessoire.  Telle  n'a  pas  été  la  marche  suivie 
par  MM.  Peuch  et  Toussaint;  ceux-ci,  en  effet,  ont  cru  devoir  faire 
précéder  leur  traité  de  chirurgie  d'une  première  partie  ayant  trait  à 
Tanatomie  chirurgicale  En  somme,  l'ouvrage  de  MM.  Peuch  et 
Toussaint  est  double;  il  se  compose  d'un  Traité  d'anatomie  chirurgi- 
cale, puis  d'un  Traité  de  médecine  opératoire. 

Examinons  tout  d*abord  le  Traité  d*anatomie  chirurgicale  qui,  à 
l'exemple  de  quelques  traités  du  même  genre  dus  à  des  chirurgiens, 
se  compose  de  deux  parties  :  1<>  l'anatomie  générale  chirurgicale  ; 
2*  l'anatomie  spéciale  ou  des  régions. 

En  cent  et  quelques  pages,  MM.  les  chefs  de  service  de  l'Ecole  de 
Lyon  passent  successivement  en  revue  :  les  téguments,  les  systèmes 
conjonctif ,  séreux,  osseux,  cartilagineux,  musculaire,  vasculaire  et 
nerveux,  plus  les  articulations. 

Trois  cents  autres  pages  sont  consacrées  à  l'étude  de  l'anatomie  des 
régions  :  tête,  tronc  et  membres. 

Pour  un  précis  de  chirurgie  vétérinaire,  cette  première  partie  est 
certainement  suffisante;  mais  nous  avouons  qu'elle  nous  semble 

(1)  Eléments  de  chirurgie  vétérinaire,  par  J.  GourdoDi  t.  I^  1854,  et  t.  Il 
1857.  Paris  et  Toulouse. 
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irè3-incQmplèta  si  Tony  cherche  ee  qui  doit  se  trouver  daas  un  traité 
d'anatomie  chirurgicale.  En  veut-on  une  preuve  :  tout  ce  qui  a  trait 
à  Tanatomie  chirurgicale  et  descriptive  de  Tœil  et  de  ses  annexes  est 
traité  en  douze  pages. 

Ajoutons,  toutefois,  que  nous  avons  remarqué  avec  grand  plaisir 
l'abandon  des  termes  de  la  nomenclature  anatomique  de  Ghaussier 
et  remploi  de  ceux  qui  sont  adoptés  en  médecine  humaine  pour  dé- 
signer les  muscles,  les  artères  et  les  nerfs  des  diverses  régions  et, 
en  particulier,  des  régions  des  membres.  C'est,  il  faut  bien  le  dire, 
un  grand  progrès,  dû  surtout  à  Tinitiative  du  professeur  Ghauveau, 
de  Lyon,  et  qui  permet  une  étude  comparéei>eaucoup  plus  facile. 

Enfin,  nous  croyons  que  cette  première  partie  eût  beaucoup  gagné 
si  les  auteurs  avaient  intercalé  dans  leur  texte  des  figures  représen- 
tant les  principales  régions  dans  lesquelles  le  chirurgien  vétérinaire 
est  appelé  à  pratiquer  des  opérations.  Notons  que  ce  desideratum 
n'existe  pas  à  propos  de  la  région  phalangienne  ou  du  pied. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  deuxième  partie  du  Traité  de 
MM.  Peuch  et  Toussaint,  celle  qui  traite  de  la  médecine  opéra* 
toire; 

Dans  Touvrages  déjà  cité,  Gourdon  avait  fait  précéder  Tétude 
des  opérations  d'un  court  historique  de  la  chirurgie  humaine  et  de  la 
chirurgie  vétérinaire,  insistant  en  terminant  sur  les  relations  qui 
existaient  entre  ces  deux  chirurgies  ;  enfin  il  complétait  cet  aperçu 
par  une  bibliographie  intéressante  s'arrôtant  à  Tannée  1853. 

MM.  les  chefs  de  service  de  Lyon  n'ont  pas  cru  devoir  suivre  cette 
méthode;  mais  n'auraient«ils  pas  bien  fait  de  continuer  au  moins  la 
bibliographie  commencée  par  Gourdon?  C'eût  été,  pensons-nous, 
d'une  certaine  utilité  pour  les  vétérinaires  désireux  de  s'instruire  et 
de  puiser  aux  sources  mômes  de  la  science. 

.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  quelques  préliminaires  sur  ce  qu'on  doit 
entendre  par  médecine  opératoire  et  par  opération  chirurgicale,  les 
auteurs  abqrdent  la  partie  spéciale  de  leur  travail. 

Un  premier  livre  est  consacré  à  l'étude  des  moyens  de  coatention 
des  animaux  domestiques:  mode  d'assujettisaementdu  cheval  debout, 
contention  du  cheval  couché,  assujettissement  des  animaux  de  Tes- 
pèce  bovine,  contention  des  petits  quadrupèdes  domestiques  (mou- 
ton, porc,  chien,  chat). 

Un  trop  court  chapitre  est  consacré  à  remploi  des  anesthéaiques, 
et  nous  croyons  que  les  auteurs  y  font  une  part  trop  large  à  Téthé- 
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risation,  mode  d^anesthésie  auquel  pour  bien  des  raisons  nous  pré^ 
férerions  remploi  du  chloroforme.  L'examen  des  accidents  qui  peu- 
vent survenir  pendant  et  après  les  manœuvres  de  Passujettissement 
chez  le  cheval,  termine  ce  premier  livre. 

Le  deuxième  livre  a  pour  objet  Tëtude  des  éléments  généraux  des 
opérations,  soit  :  les  incisions,  les  ponctions,  Thémostasie,  la  réu- 
nion, les  sutures,  enfin  les  pansements.  MM.  Peuch  et  Toussaint  si- 
gnalent à  Tattention  des  vétérinaires  l'utilité  des  ponctions  aspira- 
trices  avec  l'appareil  Dieulafoy  ;  ils  mentionnent  aussi  remploi  de  la 
bande  d^Esmarch  comme  moyen  hémostatique  temporaire,  mais  ils 
oublient  de  parler  des  pinces  hémostatiques  dont  Tusage  est  si  pré- 
cieux lorsque  les  aides  sont  insuffisants,  ikit  si  fréquent  dans  la 
pratique  vétérinaire. 

Quant  à  la  méthode  et  non  au  pansement  de  Lister,  dont  Timpçr- 
tance  est  généralement  acceptée,  nous  feroijs  jremarquer  aux  auteurs 
qu'elle  est  très-insuffisamment  exposée  dans  leur  livre  et  qu'ils  en 
oublient  une  partie  capitale  :  la  préparation  des  instruments,  la  pul- 
vérisation, enfin  remploi  du  catgut.  Pourquoi  enfin  ne  pas  même  si- 
gnaler le  pansement  ouaté  de  M.Alphonse  Guérin? 

Le  troisième  livre  traite  des  opérations  chirurgicales,  c'est-à- 
dire: 

10  Qe9  émissipi)^  ^anguii^^s  :ï  saignée,  art^rptQii^i^,  saigpp^l  ^^ 
capillaires,  veptouses,  sangsues,  cjtç.. 

2<^Des  exutoires,  c'est-à-dire  du  séton,  dont  on  use  et  abuse  encore 
en  vétérinaire. 

3<>  De  rapptication  du   eu  ou  cautérisation  actuelle. 

4<>  De  la  clavelisation  et  de  la  vaccination. 

5®  De  Paciipuncture  et  de  Télectro-puncture. 

6«  De  la  ponction  des  abcès. 

t^  Des  injections  iodées,  hypodermiques,  ti^tra*?eitt«uaes  et  déter- 
shres. 

S^  De  la  ligature  des  artères  en  fséaét^l  et  de  la  ligfttiire  de  q^^^ 
ques  aptères  en  particulier  chez  le  cheval. 

9p  De  Vablation  des  tumeurs. 

40«  Des  plaies  par  armes  à  fou  eii  de  Pextnftefôon  de»  coPiis  étMft* 
gers. 

Les  auteurs  étudient  encore  dans  le  livre  des  opérations  génârales 
et  à  notre  geand  étoBqemônt  :  les  eutor&es,  les  Uaati^JihS  ei|  ^  ^^^' 
tores*  loi,  )a  iri^té  de  nqédecina  op^ratoim  devieal  un  wintaklt  ^^^ 


àt  patMogié  ohinuigteal»,  oe  fui  n'est  ylus  du  tout  la  miètfie 

Jkttt  Mmm  \eê  4MHa  ^  ot  ÎMidniissîèle  ée  dastar  4«ii«  ua  mtee 
Uirte  et  sous  uamêoM  litre  les  ligatures  et  les  entorses,  e'est^^^dm 
les  opér^tîMis  que  l'on  pratique  sur  ie  systè^ae  artériel  et  «ne  e8|>èea 
des  maladies  des  articulatiims.  Nous  cnosyons  done  qu'il  eût  mieuk 
▼al»  faire  un  lints  spécial  traitant  des  laacatioiis  et  des  leaetures» 
Yolre  même  des  entorses. 

Le  quatrième  et  dernier  livre  a  pour  objet  l'étude  des  ^^atê(m$ 
MpMaieê, 

MM.  Peach  et  Toussaint  passent  sueceseiTement  en  revue  les  opé» 
rations  qui  se  pratiquent  sur  la  tête»  sur  le  cou,  sur  la  poitrine  et 
l'abdomen,  sur  les  organes  génito-urinaires,  sur  la  queue,  sur  les 
membres  et  enfin  sur  le  pied. 

Parmi  les  opérations  qui  se  font  sur  la  tête,  signalons  :  la  trépa- 
nation des  sinus  et  du  crâne  ;  [les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  dents,  sur  les  yeux  (celles-ci  sont  assez  nombreuses)  ;  l'amputa-* 
tion  des  cornes,  celle  dés  oreilles  et  rbyovertébrototnie  ou  ponction 
des  poches  gutturales. 

Les  opérations  qu'on  fait  sur  le  cou  sent  :  la  traehéotomlei  le  ea- 
thétérisme  de  l*œsopbage,  Pettraetion  des  eorps  étrangers  de  ee  ^ou* 
duit,  enfin  l'œsophagotomie.  Les  auteurs  étudient  en  outre  l'Opéra** 
ration  de  la  phlébite  de  la  jugulaire  ;  ici  encore  ils  I6nt  un  elMpftre 
de  pathologie  externe,  à  propos  duquel  il  y  aurait  bien  à  dire.  Surtout 
depuis  les  récents  travaux  publiés  sur  l'inflammation  des  veines.  Léb 
seules  opérations  que  néeessitent  cet  aceldeikt  de  la  saignée  sont  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  et  peut-être  son  extirpation.  Done  lé 
ehpipitra  eût  été  Qiieax  intitulé  2  de  la  ligature  et  dé  Pextirpation  de  la 
veine  jugulaire. 

La  thoracentèse,  la  paracentèse,  la  ponction  de  l'intestin,  la  pono* 
tion  et  l'incision  du  rumen,  telles  sont  les  opérations  qu'on  pratique 
sur  la  poitrine  et  Tabdomen.  Les  auteurs  y  ajoutent,  non  pas  l'opé- 
ration  de  la  cure  radieale  des  .hernies^  ni  l'opération  de  la  henûé 
étranglée,  mais  l'histoire  générale  des  hernies,  soit  eneore  un  ekapi^ 
tra  de  pathologie  chirurgicale. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  génite-uriaaires 
sont  :  l'amputation  du  pénis,  le  cathétérisme  de  l'uràthre»  les  opéra- 
tions pratiquées  pour  extraire  ou  briser  les  calculs  vésicauz,  enfin  la 
castration  non-seulement  chei  les  mâles,  mais  aussi  chas  les  [fe»- 
melles. 
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A  propos  de  la  litholriiie,  nous  ferons  remarquer  à  MM.  Peueh  et 
Toussaint  que,  sauf  la  boutonnière  Jiréthrale,  la  première  lithotriftie 
pratiquée  à  Alfortet  à  laquelle  nous  ayonis  assisté,  a  été  faite parnoirc 
honorakU  confrère  M.  lêD'GuiUan,  avec  l'assistance  de  M.  H.  Bouley, 
alors  professeur  de  clinique.  Quant  à  remploi  du  sulfate  de  quininOt 
et  qui  aurait  pour  but  d'empêcher  un  accès  de  fièvre  pernicieuse  ou 
putride  (?),  nous  engageons  les  vétérinaires  à  ne  pas  avoir  trop  coa- 
fiance  en  sa  valeur,  quoi  qu*on  en  ait  dit,  eu  s* appuyant  sur  trois  ob-. 
servations. 

L*amputation  de  la  queue,  la  myotomie  coccygienne  (opération  de 
la  queue  à  l'anglaise],  les  opérations  nécessitées  par  le  renversement 
du  rectum  et  quelques  vices  de  conformation  de  Tanus  et  du  rectum 
sont  décrites  dans  la  cinquième  section  des  opérations  spéciales. 

Nous  arrivons  enfin  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  mem- 
bres, ce  sont  : 

.  i®  Les  amputations,  et  parmi  elles  les  auteurs  rangent  les  désar- 
ticulations; ilf;  eussent  bien  fait  de  subdiviser  ce  chapitre  en  ampu- 
tations dans  la  continuité  et  amputations  dans  la  contiguïté  ou  dés- 
articulations, c'eût  été  plus  classique  et  plus  intelligible. 

2°  La  section  du  muscle  ischio-tibial  externe  ou  biceps  crural  des 
ruminants.  Ici  encore  nous  trouvons  un  chapitre  de  pathologie  pré- 
cédant la  médecine  opératoire. 

8<*  Les  ténotomies  tarsiennes  et  sus-carpiennes. 

4«  La  ténotomie  plantaire,  singulièrement  nommée  puisqu'elle  se 
fai(t  au  milieu  du  métatarsien  ou  du  métacarpien. 
-   50  La  névroipmie  toujours  plantaire,, mais  qui  se  fait  alors  au  ni- 
veau des  phalanges. 

La  septième  et  derrière  section  comprend  l'étude  générale  des  opé« 
rations  qui  se  pratiquent  sur  le  pied  du  cheval,  puis  la  description 
patholoj^ique  oes  diverses  .im^ladies  du  pied  avec  les  opérations 
qu'elles  néoessileat. 

C'est  ici  qu'on  retrouve  toutes  les  appellations  plus  où  moins  bar- 
bares dont' se  servaient  lés  artistes  vétérinaires  bien  avant  Bourge^ 
lat,  «expressions  qui  devraient  avoir  fait  leur  temps  et  auxquelles  les 
professeurs  des  écoles  vétérinaires  auraient  dû  s'eflforcer  de  substi- 
tuer des  tenues  scientifiques  intelligibles  pour  tous  ceux  qui  étu- 
dient la  médecine  en  général. 

•  Pourquoi  ne  pas  décrire  sous  le  nom  de  lésions  traumatiques  du 
pied  :  le  clou  de  rue,  Tenclouure,  la  brûlure  de  la  sole?  Pourquoi  ne 
pas  étudier  comme  des  inflammations  du  pied  :  le  furoncle  de  la  four- 
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chette;  ta  Meime, le  javart  cartilagineux,  peut-être  même  le  crapaud; 
parmi  les  vices  de  conformation  :  la  seime,  Tencastelluret  etc.? 

A  cet  égard,  MM.  Peuch  et  Toussaint  auraient  pu  consulter  un  ar- 
ticle paru  dans  lesArchivei  en  M  869  et  dû  à  la  plume  élégante  de 
notre  excellent  ami  M.  Aubrion,  jadis  vétérinairej  aujourd'hui  méde- 
cin (i).  Ils  auraient  tu  quUl  y  a  un  certain  intérêt  scientifique  à  com- 
parer les  lésions  qu'on  observe  chez  les  animaux  à  celles  qu'on  ren- 
contre chez  rhomme,  et  peut-être  auraient-ils  hésité  à  décrire  sous 
le  nom  générique  et  barbare  de  javart,  une  inflammation  de  la  peau, 
une  altération  dés  tendons  et  de  leurs  gaines,  enfin  une  lésion  des 
08  et  des  cartilages  du  pied. 

Malgré  ces  nombreuses  remarques,  l'ouvrage  de  MM.  Peuch  et 
Toussaint  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  aux  élèves  des  écoles 
vétérinaires,  voire  même  aux  praticiens* 

Une  seule  chose  serait  à  désirer,  c'est  que,  dans  une  prochaine  édi- 
tion, la  médecine  opératoire  soit  plus  nettement  séparée  de  la  patho- 
logie chirurgicale.  Pour  nous,  un  véritable  précis  de  chirurgie  vétéri- 
naire ne  devrait  pas  comprendre  Tanatomie  chirurgicale,  mais  bien 
plutôt  la  pathologie  chirurgicale  et  la  médecine  opératoire,  cette  der- 
nière comme  complément  nécessaire  et  très-important  de  la  patholo- 
gie externe.  F.  TXRRISR. 

L'àthrkpsib,  Leçom  eHniques  de  M.  le  professeur  Parbot,  in-8  de  450 
pages  avec  planches,  chezXj.  Masson,  éditeur. —  Prix:  18  fr. 

Voici  un  bon  et  beau  livre,  et  nous  n'avons  pas  voulu,  malgré  le 
temps  écoulé  depuis  son  apparition,  ne  pas  le  présenter  à  nos  lec- 
teurs, car  il  est  de  ceux  dont  il  faut  faire  connaître  toute  Timpor- 
tance  et  que  tout  médecin  soucieux  de  son  art,  doit  posséder  dans  sa 
bibliothèque. 

L'athrepsie  {de  ol  privatif  et  Spi^^iç,  nutrition)^  mot  heureux  et  tout 
à  fait  juste,  a  été  inventé  par  l'auteur  pour  désigner  scientifi- 
quement cet  état  de  misère  physiologique  qui  s'empare  souvent  des 
nouveau-nés  les  mieux  constitués,  maissurtout'des  enfants  nés  avant 
terme,  ou  affaiblis  par  des  maladies  aiguës  telles  que  pneumonie, 
érysipèle,  péritonite,  ou  subissant  l'influence  nosocomiale,  quand 
ils  ne  reçoivent  pas  une  alimentation  de  qualité  et  de  suffisance  ca- 

I 

'  (I)  Du  panarii ohes  rbonune  et  ches  le  cheval.  Arch.  gén.  de  méd..  G»*  série, 
t.  XIII,  p.  641. 


tu  bibumsaphu. 

piJ^lef.  4'eDtreteair  norBMlemeni  lew  niitriiioii  et  4«  taimir  mx 
néces9ités  impérieusea  de  ie«r  aeeroisseBoeat.  Les  vices  de  coofor- 
matioii  des  lèyres,  de  la  emié  bueealeoadea  ot^attefe  de  ladégiuii- 
tion,  le  sÛBi^le  osirs^a  tnème^  m  faisani  obaiacle  à  TingesUon  aii- 
meataire ,  eonsUiueai  des  eaases  prédispesaiites  t  parCois  mâsM 
détarmiaent  les  acciéenta  de  déautrition  qui  Yont  noua  occupsr. 

Par  nouyeauTDéyOQ  ne  doit  eaiendre,  d'après  M.  Parrot^  qae  c  l'enfiiat 
aé  à  termeott  boa,  yiable  oa  non,  qui  n'a  pas  dépassé  le  deuxième  mois 
de  la  vie  extra-uMviae.  »  Or,  la  pédologie  de  set  âge  oe  se  eomposs 
guère  que  de  maladie^  d'éfMfltUion  :  eelles<-ei  sont  Tathrepsie,  Todôms 
et  les  convulsions,  la  syphilis  héréditaire  et  le  raehitis.  L'atfarepsis 
primitive  ou  aecandaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  forme 
pour  ainsi  dire  la  Ikase  de  la  pathologie  du  premier  ège.  Mais  si  U 
mot  athrepsie  est  nouveau,  il  s*en  faut  que  le  fait  le  aoit  également. 
Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  infantile  ont  évidem- 
ment Qhservé  et  décrit,  avec  plus  e^  moins  de  tarent  et  de  vérité  C0 
dont  M.  Parrot  a  fait  Tobjet  de  ses  recherches  nouvelles  :  mais  ce  que 
les  auteurs  n*ont  pas  senti,  ce  qu'ils  n'ont  pas  vu,  c'est  que  tes  ma- 
ladies qu'ils  ont  isolément  décrites  sous  les  titres  de  diarrhées  aigsls 
ou  chroniques,  érythème,  ulcérations  cutanées,  muguet,  endurcisse* 
ment  de  la  peau,  trismus,  par  exemple,  ne  sont  que  les  anneaux  d'une 
seule  chaîne  morbide,  sont  les  expressions  de  plus  eu  plus  graves 

^t  en  aiiatioQ  constaat#  d'ua  état  pathologique  quî  a  se  g9<i^«  ^( 
son  explication  dan$  1^  diminution  protfressiy^  4u  mouvem§s|t  nu- 
tritif. 

Partant  de  cette  idée  inspirée  par  un  très-grand  nombre  d'obser- 
vations faites  à  l'hôpital  des  Enfants-Assistés,  le  savant  Professeur 
de  la  Faculté  a  décrit,  avec  une  finesse  de  détails  sans  égale  et  arec 
une  autorité  que  peuvent  seules  donner  Tanatomie  pathologique  et 
la  clinique  exactes,  toutes  les  phases  de  cette  dénutrition  ou  pour 
mieux  dire,  de  ce  renversement  de  la  nutrition. 

Le  livre  de  M.  Parrot  est  divisé  en  20  chapitres  ou  leçons. 

Les  deux  premiers  devaient  être  consacrés  à  Tanatomie  et  à  la 
physiologie  du  nouveau-né. 

Ayant  établi  comment  doft  sq  comporter  un  nouveau-né  pour  être 
bien  portant,  pour  rester  dans  l'état  physiologique,  l'auteur  aborde 
le  côté  pathologique  et  entre  de  plein  pied  dans  l'athrepsie  dont  il 
donne,  dans  son  Chapitre  III,  un  tableau  à  grands  traits,  que  dans 
les  chapitres  suivants  il  développera  avec  tous  lés  détails  que  cha- 
que symptôme  comporte. 


Le  foetus,  devenu  brusquement  enfant,  ne  fait  guère  que  changée 
de  modalité  dans  ses  attaches  maternelles  :  quittant  le  placenta, 
sorte  de  mamelle  utérine,  il  ne  fait  que  se  transporter  de  la  profon- 
deur à  la  périphérie  pour  s^attacher  au  mamelon  qui  doit  continuer 
à  lui  fournir  Taliment  que  naguère  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
utérine  lui  versaient  sans  efforts  et  qu'il  s'assimilait  sans  avoir  à 
Télaborer  par  les  voies  digestives.  Maintenant  une  fonction  nouvelle 
intervient,  la  digestion,  qui  doit  se  faire  dans  des  conditions  d'acti- 
vité considérable,  puisque  Tenfant  ne  s*éveille  guère  que  pour  téter 
et  qu'il  s'endort  pour  digérer.  Si  pour  une  cause  quelconque  cet 
acte  essentiel  est  vicié,  Tathrepsie  est  imminente.  Voyons  donc  en 
quoi  elle  consiste. 

M.  Parrot  considère  trois  périodes  dans  Tatl^repsie.  La  première, 
gastrO'intesHnale^  Qst  marquée  par  la  répétition  des  selles  qui  devien- 
nent moins  homogènes,  mêlées  de  grumeaux  blancs  et  de  stries  ver- 
dâtres,  par  une  diminution  dans  la  quantité  des  urines,  par  une  soif 
plus  vive,  des  cris  plus  fréquents,  une  certaine  inquiétude,  un  mau* 
vais  sommeil,  et  tout  cela  sans  accélération  du  pouls,  ni  élévation 
thermique  dans  la  majorité  des  cas.  Le  mal  peut  s^arrêter  là  et  aprèë 
quelques  jours  de  malaise,  la  santé  se  rétablit.  Mais  si  la  maladie 
continue,  on  entre  bientôt  dans  la  seconde  période,  hématique^  dans 
laquelle  le  sang  appauvri,  concentré,  circulant  mal,  ne  remplît  qu'im- 
parfaitement ses  importantes  fonctions.  C'est  à  ce  moment  que  Ton 
observe  de  la  diarrhée  ac|ueuse,  d'odeur  repoussante,  accompagnée 
d«  grumeaux  de  lait  non  digéré,  de  bile  et  de  mucus,  des  régurgita- 
tions laiteuses,  exhalant  l'odeur  de  beurre  rance,  bientôt  suivies  de 
vomissements.  La  muqueuse  buccale  rougit,  se  sèche  et  se  couvre  de 
muguet;  des  ulcérations  typiques  se  produisent  en  des  points 
constants,  qui  sont  :  le  frein  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la 
langue,  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la  voûte  palatine  et  sur- 
tout les  parties  latérales  de  cette  voûte,  au  niveau  des  apophyses 
plérygoïdes  (plaques  ptérygoldiennes  de  M.  Parrot).  A  ce  moment, 
l^'appétit  diminue,  l'enfant  prend  le  sein  mollement  et  s'en  écarte  soa'>> 
vent,  comme  fatigué  par  la  succion.  Alors,  aussi,  on  voit  apparaître 
t'érythème  des  fesses,  des  cuisses  et  des  parties  génitales,  quelque^ 
fois,  les  excoriations  du  talon.  La  température,  d'abord  très-variable, 
avec  des  écarts  qui  peuvent  dépasser  2  degrés,  s'abaisse  gradueîle»- 
ment  ;  te  pouls  baisse  également.  L'état  de  souffrance  s'accuse  par 
des  cris  subits  et  continus,  particulièrement  un  instant  avant  t^tnis- 
9Î0B  des  sotleft.  L'enfant  Kiaigrîé  eoQsidéraUemm^  le  faciet  est 
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amoindri,  les  yeux  s^excavent  et  les  paupières  bleuissent;  les  chairs 
sont  flasques,  molles,  comme  flétries. 

Malgré  cet  état  déjà  fort  grave,  malgré  l'existence  déjà  trôs-appré- 
ciable  de  lésions  viscérales  commençantes,  la  situation  n*est  pas 
irrémédiable  ;  mais  si  Ton  n'intervient  pas  utilement,  la  limite  de 
cette  deuxième  période  est  franchie  et  les  accidents  et  les  lésions  de 
la  troisième  ne  [permettenti  plus  d'espérer  la  guérison.  G*est 
alors  que  Tenfant  prend  véritablement  un  aspect  sinistre  :  les  sym- 
ptômes de  la  deuxième  période  s^aggravent,  les  selles  deviennent 
encore  plus  fréquentes,  fétides,  pouvant  cependant  reparaître  avec  un 
caractère  plus  normal,  en  raison  de  Tassèchement  du  tube  intesti- 
nal; les  vomissements  surviennent  sans  efforts,  sont  formés  de  lait 
tourné,  acide,  aigre,  ou  de  mucosités  verdfttres.  Sans  appétit,  à  peine 
collé  au  sein,  l'enfant,  après  quelques  succions  sans  énergie,  se  re- 
tire en  jetant  des  cris  de  désespoir;  sMl  est  nourri  au  biberon,  il  le 
laisse  bientôt,  le  refuse,  et  ne  boit  plus  qu^un  peu  à  la  cuiller. 
Ne  pouvant  plus  lui  faire  accepter  le  lait,  on  en  est  réduit  à  faire 
couler  avec  une  cuiller  un  peu  d'eau  sucrée  dans  sa  bouche 
aride,  sèche,  pleine  de  muguet  et  qui  s'ouvre  pourtant,  large  et 
béante  comme  celle  d'un  affamé.  Les  urines  ne  tardent  pas,  dès  lors, 
à  se  supprimer  ;  s'il  en  existe  encore;  on  y  constate  de  l'albumine. 

Les  respirations  sont  profondes,  pénibles;  l'haleine  est  froide  et  la 
température  tombe  de  deux,  trois  degrés  et  plus.  Le  cœur,  faible, 
épuisé,  ne  bat  plus  que  60,  50  et  môme  40  fois  par  minute. 

La  cyanose  s'établit,  la  peau  est  livide.  Tout  l'organisme  est  frappé 
d'aridité,  les  tissus  sont  à  sec  ;  de  là,  cet  aspect  ratatiné,  figé,  ligneux 
des  parties  molles  ;  les  membres  sont  rigides,  immobiles.  La  face 
s'amoindrit  et  les  os  qui  la  constituent  se  montrent  en  saillie,  cou- 
verts par  une  peau  amincie  et  rétractée,  ou,  au  contraire,  lâche  et 
formant  des  plis,  des  rides  nombreuses.  La  bouche  agrandie,  les 
maxillaires  saillants,  les  yeux  excavés  donnent  à  ces  petits  malheu- 
reux une  ressemblance  frappante  avec  le  singe,  ou  bien  leur  face 
ridée  en  fait  de  minuscules  vieillards.  Le  crâne  se  déforme,  la  fonta- 
nelle se  déprime  et  les  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres.  Les 
paupières  entr'ou vertes  laissent  voir  une  conjonctive  injectée  et  une 
cornée  sèche,  comme  poussiéreuse.  Les  cris  deviennent  moins  fré- 
quents,  mais  ils  sont  si  anxieux,  si  plein  d'une  angoisse  instinctive, 
que  M.  Parrot  les  a  distingués  sous  le  nom  caractéristique  de  cris  de 
détresse. 

C'est  à  ce  moment  que  le  système  nerveux,  jusqu'alors  silencieux, 
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quoique  déjà  altéré  daus  sa  toxture,  comme  nous  le  verrons  pluà 
tard,  entre  en  jeu  pour  produire  Tatrésie  pupillaire,  le  strabisme 
divergent,  le  coma,  interrompu  par  des  convulsions  partielles,  peu 
apparentes,  ébauches  épileptiformes  dans  lesquelles  la  tonicité  domine, 
et  que  Ton  ne  peut  le  plus  souvent  apprécier  que  par  la  dilatation 
des  pupilles  et  Tanesthésie  momentanée.  L*agonie  commence,  le  cri 
s'affaiblit,  cesse  ;  le  cœur,  peu  à  peu,  devient  silencieux,  la  respira- 
tion se  ralentit,  la  température  baisse  et  la  mort  s'accomplit  d\\ne, 
manière  si  insensible  que  souvent  on  hésite  à  la  reconnaître. 

C'est  pendant  cette  troisième  période  fatale  que  s^effectuent  les  lé« 
sions  viscérales  stéatosiques  qui  caractérisent,  avec  quelques  autres, 
Tanatomie  pathologique  de  Tathrepsie;  on  pourrait  rappeler  la  pé- 
riode de  stéatose  terminale. 

Après  ce  tableau  de  Tathrepsie  dans  ses  trois  actes,  Fauteur  reprend 
chaque  symptôme  et  Tétudie  à  fond,  autant  dans  ses  formes  que  dans, 
sa  pathogénie,  et  montre  les  relations  intimes  des  symptômes  entre 
eux.  Ne  pouvant  suivre  page  par  page  ces  intéressants  chapitres,  nous 
signalerons  Tétude  du  muguet  et  la  discussion  savante  et  judicieuse 
qui  raccompagne,  puis  le  chapitre  des  ulcérations  buccales  avec  le 
diagnostic  différentiel  des  ulcérations  syphilitiques,  celui  qui  a  trait  à 
Tendurcissement  athrepsique  des  parties  molles^  confondu  si  souvent 
avec  l'œdème,  le  sciérôme,  la  sclérodermie  même  (Bouchut). 

Mentionnons  encore  les  parties  consacrées  à  Pencéphalopathie,  et 
enfin  l'étude  des  modifications  que  présentent  les  urines,  etc.... 

La  marche  et  la  terminaison  de  Tathrepsie  forment  un  chapitre  à 
part.  L'auteur  reconnaît  deux  formes  cliniques  :  l'aiguë,  qui  peut  ne 
durer  que  trois  ou  quatre  jours,  et  se  présente  sous  trois  aspects:  fou- 
droyante, cholériforme  ou  cyanotique  ;  la  chronique,  à  début  insidieux, 
dont  laduréeest  proportionnée  à  la  masse  charnue  et  n'a  d'autres  limi- 
tes que  celles  de  Tautophagie.La  guérison  est  la  règle  dans  les  cas  qui 
ne  dépassent  pas  la  deuxième  période.  La  mort  est  la  fin  constante 
de  la  troisième  période. 

Le  meilleur  signe  pronostic  est  le  maintien  de  la  température 
normale  ou  son  relèvement  quand  elle  a  baissé  momentanément  ; 
la  balance,  en  indiquant  de  faibles  pertes,  donne  l'espérance  de  la 
guérison. 

La  dixième  leçon  et  les  suivantes  exposent  les  lésions  anatomiques 
importantes  et  typiques  rencontrées  par  M.  Parrot  dans  de  nom- 
breuses autopsies,  La,  plus  qu'ailleurs,  encore,  nous  trouvons  les  qua- 
lités éminentes  qui  distinguent  le  savant  médecin  des  Bnfants-As- 


sivIéB,  «t  Wê  ehspiAres  mi»!  la  frsinre  iHdàoeiitdblé  de  lé  Véri4é  dos 
deseriptions  clini^és  éee  ps^ed  préeéddaies. 

G^es^  égaTetnent  sur  ces  éïamens  ànatomiqHi^s  M'pi'éetis^ttefa^- 
piiiBra  phis  Mt  Vd^tteixt  pottr  défendre  t6n  ôptnion  no^Id^ïiitHs 
ptHtt  déittontref  lafnaftufre  mômede  lé  ittnM^(fa*il  est  afiriv^  hetfUs^ 
tituer  avec  lés  élétfKénCi»  éputÉ  qué^  tdvs  «hnsiiefrt  Vtii^,  isais  (fë^'t&A 
il  at  dû  ^attachei^  et  dont  il  démonti^  la  coim^xité  itf^fae.  Nèt^  l'e- 
(^irimaiMottis  défns  éétte  partie  dB  Tôuvï'âgd,  përtknli^tltft^f&tlejis  ns^ 
cherches  ccyncernani  le  mugûBt  bocéaS,  MopMgldii,  stdmàéal,  dÉcaf 
et  gMtique,  parasite  té  et'  Vivant  dans  tm  milieu  (j^î  Ittî  est  dle^efiu 
favcA'afKle  Ae*'par  la  maladie,  mais  ae  potivMit  dtrè  par  lui-ttiéma  la 
aiû^&)pifmAëté  des  à't^idents;  puis  a^Us  signaleroA»  ta  deserii^trofi 
des  lésions  du  tube  digestif  (gastropathie  et  datéro^mible  ulcéreosef 
et  dîphthéroTdes,  intégrité  ordinaire  du  foioV;  celle  des  lésions  du 
efkne  (plagidcéphalie  athrepsique))  de  l'otite  intctoe,  de  VeacépM^ 
(âlétf^iâe'  difllii^e  on  en'  ûoyauit  par  înÊltration  gi^aiëseose  pridaftive 
des  éléments  de  lîaAé^oglie;  ramelliJBsementblane^à  foyer  et  ramol- 
lisseihenliTouge  du  eervean,  ce  dei^nier  en'  rapport  afvee  les  thretebo*- 
des  d^  veines  eneép^hffliques  et  des  sinus;  vient  enecifte'un  parai'- 
lèle  Diftëi^esstfnt  entre  le  ramoiUssème&tathrepdique  et  oehii  des 
vieîHtffdërciliefns  aussi  es  hémoi'Hiagies  méniDgéës,  obéissant  beau- 
coup à  la  déclivité  (décubitus  droit  ou  gauche).  Le  potimoh  est 
é^^letfléftt  altéré,  et'  c*esrt;  eneore  la  stêatose  q«ie  Von  y  rendonft^» 
avec  des  thromboses  de  l^artère  pulmonaire  :  dé  même  j^ul?  le^'  reins 
qui  pi<ésentent  soit  la  stêatose  tubulaire/j  soit  des  thromboses  véi- 
nelises^etdes  tfpoplekîes  interstitielles,  soiteneoredes  i»làrotud  d'u- 
ra^'de  sonde.  Poui*  cetto^lernitee  lésion,  infeo'ctiis  oratique,  M.  Par- 
iKJt^diërate  les  ojÂnions  de  Vipchow,  Vogel  et  autres,  et  les  repousse 
avec  des  arguments  péremptotres;  il  explique  l-in&lrotus  uratique 
p«v  te  dépôt,  dan^  les  Uibesd»  Beliini,  des  urates  d- Une  urine  très- 
conoentrée  (déperdition  de  Teau  par  les  déjections  alvines  et  les 
vomissements)  et  aussi  par  Toxydation  incomplète  des  déchets  or- 
ganiques qui  forment  alors  un  excès  diacide  urique  dans  le  saag* 

U  faut  neuB  limiter  dans  cette  analyse  dont  la  minutie  prouvera  au 
moins  que^la  lectoredu  livre  nous  a  partiouliérement  séduit.  Nous 
avons  voulu  surtout  montrer  que  le  néologisme  répondait  plus  à^^e 
idée  nouvelle  et- juste  qu'à  des  faits  nouveaux  dans  leur  ensemble  ; 
nous  avons  montré  oombieu  Tauteur  s*était  attaché  à  justifier  par 
une  anatomo^pathologie  précise,  riche  de  faits,  la  constitution  de 
TéM  pathologique  qnMl  appelle  athrepsie.  Maintenant,  il  nous  p9X9i' 
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fritft  s^perfltt  dt  MYè  (jttt  les  eliétpftfed  refàfifd  à  I*étit)fogîé,  à  la  pa- 
thogénîe  et  à  la  physiologie  qtre  noua  avoAsf  d*aîlleurs  fait  eûfrevoir, 
sont  marquées  comme  les  autres  à  ce  coin  de  fine  observatiou,  de 
saine  médecine,  de  science  approfondie  qui  caractérise  les  profes- 
seurs de  notre  Ecole  de  Paris. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique«.le  lecteur  trouvera  des  in-» 
dications  précieuses  dans  le  dernier  chapitjre»  taotsur  les  condtëoQS 
(lue  d^èt  .présenter  une  bonne  Dourrica,.  moyen  préventif  et  eiiratSf 
^e  l'srthreptie  \9  meilleur,  que  sur  les  renèdes  à  ra«itre  ea  «sage  pou^ 
oomèattre  la  maladve  dan&sesftirvorBes  périodes. 

Disons  enfin  que  des  planches  d^une  merveilleuse  éxféctitîbn  ajou- 
tent à  Tattrait  du  livre  et  permettent  de  suivre  srans  fatigue  et  avec 
lucidité  les  descriptions  anatomiques  parfois  dificiles  à  saisir  pour 
ceux  qui  ne  sont  pas  initiés  sufifisament  à  rhistologie. 

Il  n'est  que  juste,  en  terminant,  de  reconnaître  combien  est  pré- 
cieuse pour  la  science  la  coopération  de  certains  éditeurs,  comme 
M»  Georges  Mas8on,qul  savent  par  leur  habileté  dans  la.  direction  de 
Texécutien  typographique  et  leur  bon  goût  rehausser  encore  les  ou- 
vrages, de  IHmqportaoee  de  celui  de  M«  Parrot,  et  qui  comprennent 
que  là  existe  aussi  un  élément  de  succès  qui  n*est-  pas  à  négliger. 
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PaXJWMON  DB  L4  CAVITÉ  PA&PiBITONiAUB   DB  RSTZTOS,   par  CiSTAMBDA 

Y  Caicpos*  Paris,  1878. 

L*auteur  divise  sa  thèse  eu  deux  parties^  Tune  anatomique,  Vautré  clinique. 

Dans  la  première,  après  avoir  reproduit  Topinion  des  divers  auteurs  classi- 
ques sur  la  structure  des  aponévroses  de  l'abdomen,  M.  Castaneda  indique 
ridée  de  Retzius  relativement  à  la  cavité  péritonéale.  Cet  espace  est  d*aprè^  lui 
lîinité  antérieurement'  par  lès  muscles  droits  doublés  d'une"  mince  couohe  de 
tissu  cellulaire  qui  remplace  en  ce  point  la  gaine  postérieure  incomplète;  en 
arrière  par  le  péritoine  et  lé  fascià  transversalls  adossés;  en  haut  il  com- 
mence aux  replis  de  Douglas  et  se  termine  eb  bas  derrière  la  symphyse  au 
sommet  de  là  vessie.  Latéralement' les  arcades  des  replis  de  Douglas  en  mar- 
quent les  limites.  Cesi  aox  dépens  du  tissu  cellulsdre  l&che  qui  renferme  cette 
cavité  que  se  développe  la  vessiei  lorsqu'elle  vient  à  se  distendre. 

Dans  la  seconde  partie,  Tauteuf  établit  que  la  cavité  prépéritonèale  peut 
être  le  point  de  départ  de  phlegmons,  liés  presque  toujours  à  des  états  con- 
gestif»  OU  îaflMiunatoiras  des  (Hrgaoes  de  V«bdomen  ou  du  bassin*  Ib  o|te  en 
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particoUer  comme  cauMs  ocouioniMlies  de  ces  phlegmons^  les  traumatismes 
de  la  région  bypogastriqae,  rinAUration  urioeuse  périvésicale,  la  prosUlite, 
la  bleonorrhai^ie.  Dans  certains  cas,  la  cease  échappe,  et  il  faut  admettre 
rexistence  d'un  état  général,  pour  en  expliquer  le  développement. 

Au  début,  les  signes  peuvent  être  ceux  d'une  péritonite  partiellci  ou  même 
d'une  obstruction  intestinale.  Le  plus  souvent,  la  maladie  se  présente  d'em- 
blée avec  ses  signes  propres^  à  savoir  :  la  douleur  localisée,  les  troubles  de  la 
miction,  la  tumeur  prévésicsie.  La  douleur  siège  à  la  région  bypogastriqoe  et 
s*înradie  sous  l'orme  de  coliques  dans  tout  l'abdomen.  La  tumeur  hypogu* 
trique  médiane  est  appréciable  à  la  vue,  an  palper  et  par  l'exploration  rectale 
et  vaginale;  elle  reproduit  la  forme  d'une  vessie  distendue,  mais  ne  se  modifie 
en  rien  après  l'évacuation  de  l'urine.  On  constate  en  outre  de  la  dysurie  ou  de 
l'anurie,  une  urine  normale,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  frissons, 
de  la  fièvre,  des  vomissements. 

La  marche  est  varable  suivant  les  trois  modes  de  début  que  nous  avoDS 
indiqués,  mais  au  bout  de  huit  jours,  la  maladie  apparaît  toijjours  avec  ses 
caractères  particuliers.  Sa  durée  est  en  moyenne  de  deux  mois. 

La  terminaison  se  fait  par  résolution,  par  induration  et  par  suppuration. 
Celle*oi  est  la  plus  regrettable,  parce  que  souvent  hi  collection  puruleote 
s'étend  assex  loin  dans  la  cavité  du  petit  bassin  et  qu'après  l'ouverture  artifi- 
cielle  ou  spontanée  du  foy«,  il  reste  des  fistules  et  des  décollements  pouvant 
entraîner  l'épuisement  du  malade. 

L'ouverture  spontanée  peut  se  faire  du  côté  de  la  peau  entre  la  symphyse  et 
rombillc  ou  bien  dans  un  organe  creux  voisin,  la  vessie,  le  rectum  oa  dans  le 
péritoine. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  toutes  les  tumeurs  de  la  région  bypogas- 
trique,  mais  en  particulier,  d'après  l'auteur,  avec  les  tumeurs  enkystées  du 
péritoine,  la  péritonite  partielle,  la  distension  de  la  vessie  et  l'hématome  pré- 
vésical.  Les  symptômes  concomitante,  la  marche,  les  antécédents,  le  cathé- 
térisme  permettront  d'établir  le  diagnostic  différentiel  avec  les  3  premières 
affections. 

Pour  l'hématome  prévésical,  dont  l'auteur  cite  2  cas,  il  se  caractériserait  par 
l'absence  de  fièvre  et  les  ecchymoses,  mais  cette  affection  ne  nous  parait  pas 
encore  bien  caractérisée. 

Le  pronostic  ressort  facilement  des  divers  modes  de  terminaison  que  nooi 
avons  indiqués. 

Le  traitement  sera  purement  antiphlogistique  au  début;  lorsque  la  fluctuation 
aura  été  reconnue,  on  ouvrira  la  tumeur  par  une  incision  convenable  et  on 
cherchera  à  assurer  la  libre  évacuation  du  pus.  La  péritonite  qui  survient 
quelquefois  sera  traitée  par  les  muyens  habituels. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants^ 

Cn.  LASÈGUE.  S.  DUPLAY. 

iu  PàRUNT,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine^  rue  M^-ie-Princef  3^ 
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LA  FOLIE  GIRGULAIRE 

OU    FOLIE  A  FORMES  ALTERNES 
Par  le  D' JULES  FALRET,  médecin  de  Bicêtre. 

La  pathologie  mentale,  malgré  son  apparente  immobilité,  fait 
tous  les  jours  de  nouveaux  progrès.  Les  doctrines  de  nos  maî- 
tres, Pinel  et  Esquirol,  dominent  toujours  notre  science  spé^ 
ciale  d'une  manière  presque  exclusive,  et  sont  acceptées  par 
tous  comme  la  loi  suprême,  à  laquelle  jusqu'à  présent  personne 
encore  ne  songe  à  se  soustraire. 

Mais  la  science  poursuit  néanmoins  sa  marche  progressive 
et,  à  chaque  instant,  de  nouvelles  découvertes  viennent  ébran- 
ler les  fondements  de  ces  doctrines,  en  attendant  qu'une  main 
puissante  arrive  enûn  à  remanier  de  fond  en  comble  cet  édi- 
fice, aujourd'hui  miné  de  toutes  parts,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  classification  des  maladies  mentales. 

La  découverte  de  la  paralysie  générale  a  été  la  première 
atteinte  fondamentale  portée  à  cette  classification.  Cette  mala- 
die renferme  en  effet  dans  son  sein  les  quatre  formes  princi- 
pales de  la  classification  régnante  :  la  manie,  la  mélancolie,  la 
monomanie  et  la  démence,  présentant  des  caractères  spéciaux 
et  dominées,  en  qualité  de  simples  états  symptomatiques,  par 
une  unité  morbide  supérieure,  caractérisée  anatomiquement 
par  la  périencéphalite  chronique  aboutissant  peu  à  peu  à  l'atro- 
T.  142.  41 
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phie  eéribrâle  prog^^âslve.  L'étude  atlentlvô  dei  diverses  formes 
îûôfetfttei  (|ue  réVèt  rôlcoolisiHé,  aigu  ou  chronique,  a  fait  une 
nouvelle  brèche  profonde  dans  la  classification  de  nos  maîtres, 
en  démontrant  que  les  quatre  formed  de  cettd  classification, 
avec  des  caractères  spéciaux  permettant  d'en  reconnaître  rori- 
gine,  pouvaient  se  retrouver,  sous  la  dépendance  d'une  cause 
unique,  l'intoxication  alcoolique^  qui  leur  imprimait  un  cachet 
spécial  et  qui  dominait  toutes  leurs  manifestations. 

Il  en  est  de  même  des  études  plus  approfondies  sur  l'héré- 
dité nerveuse,  commencées  surtout  par  MM.  Moreau  de  Tours 
et  Prosper  Lucas,  et  qui  ont  été  élevées  à  l'état  de  théorie  géné- 
rale par  notre  si  regretté  maître  et  ami  le  D"^  Morel  de  Saint- 
Yon. 

Cet  auteur,  en  effet,  a  posé  les  premiers  fondements  d'une 
théorie  générale  de  Théfédité,  qui  deviendra  peut-être  la  base 
d'une  nouvelle  doctrine  scientifiquéf  destihée  à  remplacer 
celle  qui  existe  aujourd'hui,  en  rattachant  les  caractères  des 
âiverèes  formes  de  maladies  mentales  à  Une  cauSe  supérieure, 
rhérédilé  ttèrveuse,  qui  les  domine  toutes  et  imprimé  à  chacune 
a*ë)les  deë  taractèreë  spéciaux  et  une  marche  particulière  bien 
digrieé  de  flicer  raltehtiôn  des  observateurs. 

A  cei8  traVaU*  èi  itiiportants,  nôU§  devons  encore  ajouter 
d'autres  études  sur  des  points  spéciaux,  tels  (Jiié  le  délire  de 
persécution,  l*état  mental  deé  épilepliqiies,  dés  hystériques  et 
dés  âphaslqùeâ,  et  les  recherches  î^écentes  sur  les  folles  raison- 
tianteiS  6t  les  troubles  inteUôdtilelâ  liés  a  diverses  névroses 
éfliotîVes,  tt^avàux  ijui  contribueront  également  à  transformer 
Côtnplètement  leâ  doctrines  Hgftàntes  eh  pathologie  mentale. 
Mais  parmi  toutes  ces  découvertes  nouvelles,  qui  réagiront  puis- 
feàftiment  sur  les  principes  généraux  qui  dominent  aujourd'hui 
là  médecine  mentale,  il  en  est  une,  en  apparence  plus  mo- 
"dè^tè,  qui  a  néanmoins  Utté  véritable  importance.  Nous  vou- 
lons parler  de  la  découverte  de  la  folie  circulaire  ou  folie  à 
ddUbie  forme,  maladie  décrite  d'ébord  par  mon  père  et  par 
M.  Baillargër  en  1854.  (?est  celte  forme  de  maladie  mentale 
que  nous  nous  proposons  d*étudier  actuellement. 
Elle  oùnèiâte  essentiellement  dans  raltêrnàftce  régulière,  se 
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perpétuant  souvent  pendanttoute  la  viedes individus  qui  en  sont 
atteints,  de  l'état  maniaque.etde  l'état  mélancolique,  séparés  ou 
non  par  un  intervalle  lucide  plus  ou  moins  prolongé.  Cette  suc- 
cession régulière,  chez  un  même  malade^de  deux  états  sympto- 
matiques,  considérés  jusqu'à  présent  comme  constituant  deux 
formes  distinctes  de  maladies  mentales,  et  ne  représentant 
plus  chez  ces  malades  que  deux  périodes  successives  d'une 
même  espèce  morbide,  caractérisée  par  la  marche  de  ces  états 
pathologiques  plutôt  que  par  leurs  caractères  symptomatiques 
propres,  est  certainement  la  négation  la  plus  absolue  de  la  clas- 
sification régnanteè  C'est  la  démonstration  la  plus  probante 
que  la  manie  et  la  mélancolie  ne  sont  pas  de  véritables  formes 
naturelle^  de  maladies  mentales,  mais  de  simples  états  sym- 
ptomatiques, susceptibles  de  revêtir  des  formes  diverses,  selon 
la  nature  de  la  cause  ou  de  l'affection  principale,  qui  leur  im- 
prime son  cachet  particulier  et  qui  domine  la  variété  de  leurs 
manifestations.  Dans  ce  mémoire,  nous  nous  proposons  d'étu- 
dier d'une  manière  particulière  cette  forme  spéciale  de  mala* 
die  mentalof  connue  sous  les  noms  de  folie  circulaire  ou  de  folie 
à  double  formCy  et  à  laquelle  nous  préférons  donner  le  nom, 
déjà  proposé  par  plusieurs  auteurs,  de  folie  à  formes  alternes. 

Nous  commencerons  notre  étude  parla  description  rapide  des 
deux  états  principaux  qui,  par  leur  alternance  ou  leur  succes- 
sion, constituent  cette  maladie  spéciale:  l'état  mélancolique,  ou 
période  de  dépresàion,  et  l'état  maniaque,  ou  période  d'excita- 
tion. Après  cette  description  symptomatique,  qui  servira  de 
ba^e  à  notre  travail^  nous  aborderons,  dans  un  second  article, 
léË  autres  parties  de  l'histoire  de  cette  forme  spéciale  de  la 
folie,  qui  mérite  certainement  d'être  admise,  comme  espèce 
essentiellement  distiticte,  dans  la  classification  des  maladies 
mentales. 

Etat  tnéianvoli^ueé  «^  Los  malades  atteints  de  folie  circulaire 
ne  de  présentent  pas  tous  sou&  la  même  forme  mélancolique^  ot 
nous  aurons  ô  déerire  divers  degrés  de  cet  état,  selon  les  caté- 
gories de  malades.  Néanmoins  un  fait  général^  très-important 
à  Signaléf ,  ddminô  tous  les  autres,  c'est  que  l'état  mélanco* 
lique  est  bien  plus  earfikctértsé^  chex  ees  malades,  par  le  fond 
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même  de  la  dépression  et  de  la  mélancolie  simple,  que  par  les 
conceptions  délirantes  tristes  qui ,  lorsqu'elles  existent,  n'y 
jouent  en  réalité  qu'un  rôle  très-secondaire. 

Ce  qui  domine  donc  dans  la  mélancolie  des  malades  atteints 
de  folie  circulaire,  c'est  l'état  général  de  dépression.  Ces  ma- 
lades, observés  soit  dans  la  pratique  privée  [ce  qui  est  le  cas 
le  plus  habituel],  soit  dans  les  asiles  des  aliénés,  se  présentent 
en  général  à  l'observateur  sous  l'aspect  suivant  :  ils  sont  affais- 
sés, déprimés  et  disposés  à  l'immobilité.  Ils  ont  une  tendance 
naturelle  à  rester  assis  ou  couchés,  et  ne  se  livrent  au  mouve- 
ment que  quand  ils  y  sont  contraints  et  forcés. 

Si  vous  les  interrogez,  ils  ont  en  général  peu  de  tendance  à 
vous  répondre  et  sont  plus  disposés  au  silence  qu'à  la  conver- 
sation. Cependant,  dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  ils 
parlent  encore  assez  volontiers  et  alors,  ils  ne  cessent  pas  de  se 
plaindre  de  leur  pénible  état  et  de  leurs  souffrances  physiques 
et  morales.  Ils  sont  les  plus  malheureux  des  hommes,  disent- 
ils;  ils  ont  perdu  toute  leur  activité  physique  et  morale,  et  ils 
ont  conscience  de  cette  insuffisance  de  leurs  forces  physiques  et 
intellectuelles. 

Ils  ne  sont  plus  capables  de  rien,  ajoutent-ils,  et  ils  souffrent 
un  véritable  martyre.  Ils  n'ont  plus  ni  sentiment  ni  affection 
pour  leurs  parents  ni  pour  leurs  enfants.  Ils  sont  devenus 
insensibles  à  tout,  et  la  mort  même  des  personnes  qui  leur 
étaient  chères  les  laisserait  absolument  indifférents  et  froids. 
Ils  ne  peuvent  plus  pleurer  et  rien  ne  les  émeut  en  dehors 
de  leurs  propres  souffrances.  Ils  accusent  un  malaise  in- 
définissable, un  sentiment  général  de  fatigue  et  d'incapacité 
physique  et  morale;  le  moindre  mouvement  leur  coûte  et  leur 
est  pénible.  Ils  ne  peuvent  plus  vouloir.  Ils  manquent  contiplè- 
tement  de  désir  et  d'impulsion.  Ils  resteraient  des  heures  entiè- 
res dans  la  même  attitude  et  dans  la  même  immobilité,  sans 
pouvoir  se  décider  à  rien.  Tout  leur  est  à  charge.  Ils  ne  peu- 
vent plus  s'occuper  et  négligent  tous  leurs  devoirs  de  famille, 
ainsi  que  ceux  de  leur  profession.  Leur  intelligence  est  ralen- 
tie dans  son  mouvement  et  obscurcie  dans  la  netteté  de  ses 
conceptions.  Ils  n'ont  presque  plus  d'idées  et  ne  peuvent  plus 
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penser.  Toute  réflexion  et  toute  conversation  leur  demandent 
un  grand  effort  et  deviennent  pour  eux  une  fatigue  qu'ils  cher- 
chent à  éviter  à  tout  prix. 

Leur  santé  physique  se  ressent  aussi,  d'une  manière  très- 
frappante,  de  cet  état  d'affaissement  et  de  dépression  du  moral. 
Ces  malades  maigrissent  d'une  façon  notable.  Les  diges- 
tions sont  pénibles  et  la  nutrition  se  fait  mal.  La  peau  devient 
sèche  et  rugueuse.  Toutes  les  sécrétions  sont  diminuées  ou 
même  taries,  comme  celles  de  la  salive  et  des  larmes.  Toutes  les 
fonctions  sont  ralenties  dans  leur  mouvement,  la  respiration  et 
la  circulation,  par  exemple.  Le  nombre  des  respirations  par 
minute  est  notablement  diminué.  Le  mouvement  respiratoire 
est  presque  insensible,  et  quelques  soupirs,  qiii  se  produisent 
de  temps  en  [temps,  suppléent  à  l'insuffisance  de  la  respiration 
habituelle.  Le  pouls  surtout  est  très-ralenti,  et  Ton  a  même 
cité  quelques  exemples  où  il  était  descendu  à  45  pulsations  par 
minute.  Les  extrémités  soat  froides,  quelquefois  même  enflées 
ou  bleuâtres,  parce  que  -la  circulation  y  est  très-lente  et  très- 
incomplète.  Les  urines  sont  rares  et  très-peu  abondantes,  et  la 
transpiration  presque  nulle. 

Ces  malades  accusent  le  plus  souvent  une  douleur  poignante 
à  la  région  de  l'épigastre,  douleur  accompagnée  d'angoisse 
physique  et  morale,  représentant  à  la  fois  une  sensation  de 
pression  douloureuse  et  de  griffe,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
classique  d'anxiété  précordiale.  La  tête  leur  paraît  lourde  et 
comme  serrée  dans  un  étau,  d'une  tempe  à  l'autre,  en  même 
temps  qu'ils  accusent,  dans  l'intérieur  du  crâne,  un  sentiment 
de  vacuité  qui  leur  est  très-pénible  et  qui  ne  les  quitte  presque 
jamais,  pendant  toute  la  période  mélancolique,  tandis  que  ces 
sensations  disparaissent,  comme  par  enchantement,  lorsque 
surviennent  les  premiers  symptômes  de  la  période  d'excitation. 

Les  actes  de  ces  malades,  leur  tenue  et  leur  manière  d'être  se 
ressentent  nécessairement  de  l'état  général  de  dépression  phy- 
sique et  morale. 

Au  lieu  de  sortir  au  dehors,  de  se  promener,  de  faire  des  vi- 
sites, de  se  livrer  à  diverses  occupations,  ils  restent  chez  eux 
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pendant  des  journées  entières,  pendant  d^^  semaines  et  même 
pendant  plusieurs  mois,  dans  la  plus  complète  inaction. 

Quelques-uns  d'entre  eux  vont,  dans  les  cas  extrêmes, 
quand  ils. sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  jusqu'à  rester  au 
lit  presque  constamment,  ou  bien  ils  ne  sortent  jamais  de  leur 
chambre,  ne  laissent  entrer  personne  chez  eux  et  s'y  barrica- 
dent avec  soin  contre  l'air  et  même  contre  la  lumière. 

Pendant  cette  période  mélancolique,  les  malades  n'ont  au- 
cun soin  de  leur  propre  personne.  C'est  à  peine  s'ils  songent 
aux  détails  les  plus  indispensables  de  la  propreté.  Ils  în'ont 
aucun  souci  de  leur  toilette,  ils  négligent  tous  leurs  vêtements, 
et  ne  s'habillent  qu'à  moitié.  Dans  les  cas  extrêmes,  ils  ne  son- 
geraient même  pas  à  manger  ou  à  accomplir  les  actes  les  plus 
indispensables  de  la  vie,  si  l'on  ne  veillait  pas  sur  eux  et  si  les 
personnes  ^de  leur  entourage  ne  les  stimulaient  pas  à  chaque 
instant  pour  secouer  leur  paresse  et  leur  malpropreté  et  pour 
les  obliger  à  sortir  de  leur  chambre,  à  se  nourrir  ou  à  se  vêtir 
convenablement. 

Tel  est,  d'une  manière  très-abrégée,  le  tableau  de  l'état 
physique  et  moral  que  présentent  les  malades  atteints  de  folie 
circulaire,  pendant  la  phase  mélancolique  de  leur  affection.  On 
voit,  d'après  ce  tableau,  que  ce  qui  domine  chez  eux,  c'est  l'é- 
tat d'affaissement  et  de  dépression  de  toutes  les  facultés  physi- 
ques et  morales,  état  général  de  mélancolie  qui  constitue  l8 
fond  indispensable  et  constant  de  toutes  les  variétés  de  cette 
forme  de  maladie  mentale. 

Cependant,  pour  tenir  compte  de  l'observation  de  tou3  le« 
faits,  il  convient  d'ajouter  que,  si  cet  état  général  de  dépression 
existe  dans  tous  les  c&s,  et  s'il  existe  seul  dans  un  grand  nom- 
bre d'entre  eux,  il  est  pourtant  d'autres  malades,  également 
assez  nombreux,  chez  lesquels  la  maladie  acquiert  un  degré 
plus  grand  d'intensité  et  où  d'autres  phénomènes  viennent  se 
surajouter,  surtout  à  certaines  périodes  des  accès,  à  ce  fond 
général  de  mélancolie  simple  ou  sans  délire. 

On  doit  noter  sous  ce  rapport  deux  degrés  différents  de  l'état 
mélancolique. 

Dans  l'un  de  ces  degrés  de  plus  grande  intensité  du  mal,  dfi« 
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conceptions  délirantes  tmtôsvianxiant  9a  gpeffar  sur  le  fondmé* 
laiicolique.  Certains  malades,  par  exemple,  ont  un  dégoût  ppor 
nonce  de  la  vie,  let^diumvit^y  avec  un  penchant  au  suicide  tp^s« 
caractérisé;  quelques-uns  d'entre  eux  arrivent  même  jusqu'à 
Vacçomplissement  de  Tacte,  D'autres  ont  des  idées  d'empoison- 
nement  et  peuvent  même  en  venir  jusqu'au  refus  pius  ou  moins 
absolu  des  aliments.  D'autres  enfin  manifestent  des  eonceptions 
délirantes  de  ruine,  d'incapacité,  de  culpabilité  ou  de  damna-* 
tion,seniblables  à  celles  des  autres  formes  de  la  mélancolie,  qui 
viennent  surnager  de  temps  en  temps  sur  le  fond  constant  «t 
immobile  de  la  dépression  physique  ot  morale. 

Enfin  il  est  encore  un  degré  plus  prononcé  de  l'état  mélan-» 
colique  que  Ton  observe  dans  certains  cas  plus  intenses  de 
folie  circulaire,  ou  dans  quelques-uns  des  accès  de  eette  affidc* 
tion.  C'est  Tétatdenîélancûlie  arrivant  presque  jusqu'au  degré 
de  la  stupeur.  Les  malades  restent  alors  absolument  immobiles 
dan^  un  coin,  debout  ou  bien  assis  sur  une  chaise  ou  sur  un 
fauteuil,  la  tête  et  les  yeux  baissés,  quelquefois  tournés  du  côté 
de  la  muraille,  ne  proférant  plus  une  seule  parole,  ne  répondant 
à  aucune  question,  ayant  quelquefois  les  extrémités  enflées  et 
bleuâtres  et  présentant  ainsi,  à  première  vue,  Taspeot  extérieur 
des  malades  atteints  de  la  forme  de*  mélancolie  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper  et  ce  ne  sont  là  que  des  apparences. 

Ces  malades,  muets  et  immobiles,  paraissant  plongés  dans 
la  stupeur,  continuent  néanmoins  à  penser  et  à  réfléchir  inté- 
rieurement et  assistent,  bien  plus  que  les  autres  malades  at^ 
teints  de  mélancolie  avec  stupeur ,<^  à  tout  ce  qui  se  passe 
au  dehors.  Ils  semblent  étrangers  au  monde  extérieur,  maiSj 
en  réalité,  ils  voient  et  ils  entendent  tout  ce  qui  se  dit  au- 
tour d'eux.  Ils  y  assistent  si  bien  que,  plus  tard,  quand  ilt 
arrivent  à  la  période  d'excitation,  ils  peuvent  rendre  compte, 
avec  beaucoup  de  détails,  de  tous  les  faits  dont  ils  ont  ét4 
témoins  pendant  leur  état  de  mutisme  et  d'immobilité,  au 
grand  étonnoment  de  ceux  qui  les  ont  observés  pendant  cette 
période  et  qui  les  croyaient  absolument  endormis. 

EtcUdeiccitation.  -^  L'état  d'excitation,  chez  les  individus  at- 
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teints  de  folie  circulaire  présente  précisément  les  caractères 
inverses  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  rapidement  pour 
la  période  de  dépression.  Ils  consistent  le  plus  souvent  dans 
une  simple  surexcitation  de  toutes  les  facultés  physiques  et 
morales,  sans  délire  bien  caractérisé,  c'est-à-dire  qu'ils  présen- 
tent les  phénomènes  fondamentaux  ,de  Texcitation  maniaque, 
sans  aucune  prédominance  bien  marquée  dans  les  idées  déli- 
rantes ni  dans  les  altérations  des  sentiments  et  des  actes. 

Soit  qu'ils  arrivent  à  cet  état  progressivement  ou  d'emblée, 
ces  aliénés  ont  un  besoin  incessant  de  mouvement  et  d'activité 
physique  et  morale.  Ils  ne  peuvent  rester  un  instant  en  repos 
et  ne  cessent  pas  de  parler  et  d'agir.  S'ils  sont  en  liberté,  ils 
sortent  constamment  de  chez  eux  ;  ils  font  des  visites  conti- 
nuelles; ils  écrivent  des  lettres;  ils  font  des  invitations  à  dîner; 
Us  veulent  aller  au  spectacle,  aux  soirées.  Ils  font  de  la  nuit  le 
jour  et  ne  peuvent  pas  rester  un  instant  tranquilles. 

Ils  conçoivent  les  projets  les  plus  variés,  souvent  même  les 
plus  absurdes  et  les  moins  réalisables.  Ils  veulent  entreprendre 
des  voyages,  des  achats,  des  constructions,  etc.  Ils  ressemblent 
beaucoup,  sous  ce  rapport,  aux  individus  qui  se  trouvent  à  la 
première  période  de  l'ivresse,  ou  dans  la  période  prodromique 
de  la  paralysie  générale  de  forme  expansive,  sans  être  cepen- 
dant aussi  absurdes  dans  leurs  projets  et  dans  leurs  actes  que 
les  malades  atteints  de  cette  dernière  forme  de  maladie  men- 
tale. 

Leur  intelligence  est  surexcitée  dans  l'ensemble  de  ses  fa- 
cultés. Autant  elle  était  ralentie  pendant  la  période  de  dépres- 
sion, autant  elle  est  active  et  surmenée  pendant  la  période 
dont  nous  nous  occupons. 

Les  idées  pullulent  et  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité, 
que  l'esprit  n'a  le  lemps  de  s'arrêter  à  aucune  d'elles,  et  peut  à 
peine  terminer  l'expression  d'une  idée  qu'une  autre  a  déjà 
surgi  et  s'y  intercale,  sans  lien  et  sans  transition  apparente. 
C'est  une  véritable  fermentation  intellectuelle,  pendant  laquelle 
les  pensées  les  plus  différentes  se  suivent  et  se  remplacent 
avec  une  rapidité  de  production, plus  grande  encore  que  la  volu- 
bilité de  la  parole  ne  permet  de  les  exprimer.  L'intelligence  fonc- 


FOLLE  omcuLAmB.  649 

lionne  chez  eux  avec  une  si  grande  facilité  que  les  malades  s'é- 
tonnent eux-mêmes  d'avoir  acquis,  par  Teffet  de  leur  maladie, 
une  fécondité  d'idées  et  d'imagination  qu'ils  ne  possédaient  pas  à 
Tétat  normal.  Ceux  qui  les  ont  connus  autrefois  partagent  leur 
étonnement  sous  ce  rapport,  ne  les  reconnaissent  plus  et  leur 
trouvent  plus  d'intelligence  et  plus  d'esprit  qu'ils  n'en  avaient 
avant  leur  maladie.La  mémoire  est  surexcitée  comme  les  autres 
facultés.  Les  malades  se  rappellent  les  circonstances  les  plus 
insignifiantes  de  leur  vie  passée  et  évoquent  des  souvenirs  qui 
paraissaient  depuis  longtemps  effacés  de  leur  mémoire.  Ils  ont 
une  facilité  d'élocution  qui  ne  leur  était  pas  habituelle  autrefois 
et  ils  récitent  de  longs  passages  des  auteurs  classiques,  avec  une 
fidélité  de  souvenirs  dont  ils  n'auraient  pas  été  capables  dans 
leur  état  normal.  Ils  composent  des  vers,  ils  parlent  plusieurs 
langues  et  se  montrent^  sous  tous  les  rapports,  non-seulement 
supérieurs  à  eux-mêmes  mais  à  la  plupart  des  autres  personnes 
qui  les  environnent.  Cependant,  il  est  juste  d'ajouter  qu'il  se 
mêle  toujours  à  cette  suractivité  un  grand  désordre,  une  grande 
bizarrerie  de  conceptions,  et  une  succession  rapide  d'idées  dis- 
parates qui,  sans  arriver  jusqu'au  degré  d'une  véritable  inco- 
hérence, dénotent  néanmoins  chez  eux  l'existence  d'un  trouble 
mental  très-étendu,  malgré  la  fécondité  apparente  des  pen- 
sées, la  facilité  des  réparties  et  les  traits  d'esprit  qui  se  mani- 
festent fréquemment  dans  leur  langage. 

Les  sentiments  et  les  penchants,  c'est-à-dire  la  partie  affec- 
tive de  notre  être,  sont  aussi  surexcités  chez  ces  malades  que 
leur  intelligence.  Toutes  les  passions  humaines  les  plus  con- 
tradictoires sont  en  fermentation  dans  leur  cœur,  comme  les 
idées  les  plus  disparates  pullulent  dans  leur  esprit.  Us  mani- 
festent alternativement  la  joie  la  plus  excessive  et  des  émotions 
passagères  de  tristesse  qui  leur  font  verser  des  larmes.  Us  pas« 
sent  brusquement  de  l'affection  à  la  colère,  des  passions  ero- 
tiques les  plus  violentes  aux  mouvements  de  haine,  de  jalousie 
et  de  vengeance  les  plus  dangereux. 

Malgré  leur  gaieté  habituelle  et  leur  état  de  satisfaction,  ces 
malades  sont  les  plus  malveillants,  les  plus  taquins,  les  plus 
quereUeurs  et  les  plus  malfaisants  de  tous  les  aliénés.  Us 


invanteat  à  chaque  instant  les  hiatobes  les  plus  fausies  ai  lea 
plus  n^ûnsoRgèras,  et  Us  lep  affirment  aveo  un  cynisme  qui  n'a 
son  analogue  que  chez  lesfemmea  hystériques.  Ils  racontent 
les  inventions  les  plus  invraisemblables  aveo  Taccent  de  la  vérité 
la  plus  oonvainoue,  et  ils  attaquent  la  réputation,  l'honneur  et 
la  iQtoraiité  de  tous  ceux  avec  lesquels  ils  vivent,  avec  une  pré» 
cision  de  détails  et  une  persistance  maladive  qui  parviennent 
souvent  à  porter  la  conviction  dans  l'esprit  de  ceux  qui  Le» 
écoutent,  même  de  ceux  qui  les  eonnaissent  le  mieux,  et  que 
rezpérience  du  passé  devrait  poqrtant  tenir  qr  garde  contre 
leur  earaotère  malveillant  et  contre  leurs  inventions  mensone 
gères • 

La  partie  impulsive  de  notre  ôtre  participe  à  cette  surexci'; 
tation  générale  de  toutes  les  faculté^.  Souvent  ces  malades, 
dans  leurs  moments  de  plus  grande  excitation,  no  connaissent 
plufi  d'ûbetacles  et  se  livrent  aux  mouvements  les  plus  violents. 
Non-rseulement  ils  deviennent  incoercibles  et  presque  imposn 
sibles  à  diriger,  à  oause  de  Textrème  désordre  de  leur  coai 
duile,  mais  ils  peuvent  devenir  dangereux  par  les  actes  viot 
lents  auxquels  ils  s'abandonnent. 

C'est,  en  effet,  par  leurs  actes,  plus  encore  que  par  leurs 
diaepurs,  que  se  ipanifeste  chez  ces  malades  le  trouble  profond 
qui  existe  daps  leur  état  intellectuel  et  moral. 

Ils  ont,  dans  leur  manière  d'être,  dans  leur  tenue,  dans  tout 
leur  maintien^  un  ensemble  de  caractères  qui  les  distinguent 
de  tous  les  autres  malades  atteints,  comme  eux,  d'un  délire 
maniaque  plus  ou  moins  intense.  Ils  conservent,  à  première 
vue,  certaines  apparences  de  la  raison,  et  cependant  ils  sont  en 
réalité  les  plus  désordonnés  des  aliénés. 

Pendant  leur  excitation,  même  la  moins  intense,  ils  ne  font 
rien  comme  tout  le  monde  et  se  singularisent  dans  chacun  de 
leurs  actes.  Licur  manière  de  marcher,  de  parler  et  de  se  pré» 
senter,  leur  attitude,  leurs  poses,  leur  maintien  ont  quelqiie 
chose  de  tout  à  fait  spécial,  qui  permet  squvent  de  les  recon- 
naître, même  à  distance,  dans  les  cours  des  asiles  d'aliénés.  H 
n'est  pas  jusqu'à  leur  manière  de  se  vêtir,  à  leur  accoutrement, 
qui  n'ait  quelque  chose  de  particulier.  Leurs  vêtemenls  sont 
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en  désordre,  à  meitiâ  déchirés,  malpropres  et  bizarrement  di8«» 
posés,  et  dans  nos  asiles  modernes,  aujourd'hui  si  réguliôret 
meni  administrés  au  point  de  vue  de  Tuniformité  de  la  tenus 
des  aliénés,  les  malades  qui  se  trouvent  dans  la  période  d'exci» 
tation  de  la  folie  circulaire  sont  peut-être  les  seuls  qui  aient  sq 
conserver  la  bizarrerie  et  la  singularité  du  costuma  qui  oaract» 
térisait  a^itrefois  tous  les  habitants  des  asiles  d'aliénés  et  qui 
étaient  comme  l'enseigne  et  la  manifestation  extérieure  la  pluq 
saillante  delà  folie.  Ces  malades  sont  remuants,  taquins,  maU« 
propres  et  désordonnés.  Ils  aiment  à  faire  des  niches  ;  ils  ra» 
massent  tous  les  objets  qui  leur  tombent  sous  la  main,  des  pa*^ 
piers,  des  chiffons,  des  morceaux  de  bois  ;  ils  en  remplissenl 
leurs  poches  et  les  tiroirs  de  leurs  appartements,  et  Ton  pour- 
rait dire,  sans  exagération,  qu'il  sufûrait  presque  de  les  fouiller 
pour  arriver,  sans  aucun  autre  renseignement  antérieur^  au 
diagnostic  de  leur  affection. 

Les  symptômes  physiques  correspondent  exactement  aux 
phénomènes  de  Tordre  intellectuel  et  moral,  et  ils  peuvent  tous 
se  résumer  dans  le  fait  général  de  la  surexcitation  de  toutes  les 

fonctions  :  sentiment  général  de  bien-être  et  d'exubmncÊ  âQ  h 
santé;  besoin  incessant  de  mouvement  musculaire,  sans  jamais 
ressentir  le  moindre  sentiment  de  fatigue  ;  absence  complète  de 
toute  sensation  douloureuse;  insomnie  habituelle;  accroisse- 
ment de  l'appétit;  augmentation  d'activité  des  fonctions  diges- 
tives  et  des  fonctions  de  nutrition  ;  accélération  du  pouls  et  de 
la  respiration  ;  surexcitation  fréquente  des  fonctions  génitales, 
chez  l'homme  et  chez  la  femme;  enfin,  légers  symptômes  de 
congestion  vers  la  tête,  phénomènes  congestifs  qui  rapprochent 
eertains  cas  de  folie  circulaire  des  périodes  d'excitation  de  la 
paralysie  générale  au  début  ;  tel  est  le  tableau  sommaire  des 
symptômes  physiques  qui  accompagnent  habituellement  li 
forme  d'excitation  de  la  folie  circulaire.  Cette  description  abré^ 
gée  peut  donner  une  idée  exacte  de  cette  période  d'excitation 
maniaque,  d'après  les  faits  les  plus  fréquents  et  les  plu«  habl* 
luels  qui  doivent  servir  de  type  à  la  description  classique  de  la 
maladie.  Mais,  pour  rester  complètement  dans  la  vérité  de  Tob» 
servation,  il  importe  d'ajouter  qu'il  est  un  certain  nombre  d« 
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appliquer  cette  phrase  aux  expertises  médico-légales.  La  pré- 
sence d'un  témoin,  même  peu  compétent,  mais  qui  vous  con- 
trôle et  à  qui  on  est  obligé  de  démontrer  la  valeur  des  lésions 
constatées,  force  à  préciser  et  à  réviser  constamment,  avec  les 
progrès  de  la  science,  la  détermination  des  signes  sur  lesquels 
on  s'appuie. 

C'est  aux  magistrats  qu'il  appartient  d'apprécier  dans  quelles 
limites  il  faut  se  renfermer  pour  sauvegarder  les  intérêts  de  la 
justice,  mais  je  suis  convaincu  que  ces  intérêts  et  ceux  de  ren- 
seignement sont  les  mêmes  et  que  ce  serait  se  tromper  que  de 
croire  à  leur  antagonisme. 

En  Allemagne  et  en  Autriche  on  pratique  aussi  publiquement 
Tai^topsie  de  toutes  les  personnes  qui  meurent  subitement  sur 
la  voie  publique  et  même  chez  elles.  Il  ne  serait  pas  dans  nos 
mœurs  de  procéder  ainsi  ;  mais  sur  le  point  essentiel  la  réforme 
est  accomplie.  A  l'occasion  des  conférences  de  médecine  légale, 
le  parquet  a  bien  voulu  nous  autoriser  Tan  dernier  à  faire 
publiquement  quelques  autopsies  médico-légales  et  à  prati-' 
quer  l'autopsie  des  individus  suicidés,  noyés,  pendus,  etc.^ 
déposés  à  la  Morgue.  11  n'est  pas  nécessaire  d'insister  lon- 
guement pour  que  l'on  conçoive  combien  il  est  utile  à  l'instruc- 
tion des  élèves  et  même  des  experts  de  faire  l'examen  anato- 
mique  de  quelques-uns  de  ces  sujets.  Un  exemple  fera  mieux 
comprendre  l'importance  de  la  réforme  obtenue.  Il  est  rare  que 
la  pendaison  soit  opérée  par  une  main  criminelle,  c'est  habi- 
tuellement un  fait  volontaire,  un  suicide.  Or,  si  Tautopsie  des 
suicidés  n'est  pas  permise,  lorsqu'il  y  a  présomption  d'un  crime, 
l'expert  se  trouve  en  présence  de  lésions  qu'il  n'a  pas  l'habitude 
d'observer  et  dont  l'interprétation  peut  manquer  de  certitude.  A 
Vienne,  M.  Hoffmann  fait,  par  an,  cent  autopsies  pour  des  cas 
de  médecine  légale  et  cinq  cents  autopsies  dites  de  police  sani- 
taire, comprenant  les  morts  par  suicide,  les  morts  accidentelles, 
subites,  etc.  Un  certain  nombre  de  ces  cadavres  sont  ouverts 
en  sa  présence  par  les  élèves  qui  veulent  devenir  des  kreis-phy- 
sicus  (médecin  de  la  circonscription,  médecin  cantonnai)  ;  ils 
font  les  rapports  et  pratiquent  ainsi  leurs  premières  opérations 
sous  la  direction  du  professeur. 
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A  la  Morgue  de  Paris,  les  différents  experts  commis  par  la 
justice  font,  chaque  année,  200  autopsies  médico-légales,  et 
il  est  dépose,  en  outre,  400  cadavres  (morts  par  suicide,  morts 
accidentelles,  subites,  etc.). La  justice  dispose  donc,  à  la  Morgue, 
de  moyens  d'instruction  plus  nombreux  que  ceux  de  tous  les 
établissements  que  j'ai  visités. 

Lorsque  rinstallation  sera  améliorée,  en  utilisant  toutes  ces 
ressources,  il  est  impossible  que  le  maître  de  conférences  de  la 
Morgue  ne  parvienne  pas  à  instruire  pratiquement  un  nombre 
d*élèves  suflOisant  pour  fournir  des  experts  dignes  de  ce  nom  à 
toute  la  France  « 

On  pourrait  peulrôtre  emprunter  aux  Allemands  une  autre 
institution,  en  modifiant  sa  forme,  en  l'appropriant  à  nos  habi- 
tudes scolaires.  Le  titre  de  docteur  et  les  examens  pratiques,  qui 
donnent  le  droit  d'exercer  la  médecine  en  Allemagne,  ne  suffi- 
sent pas  pour  que  l'on  obtienne  le  titre  de  kreis-  Physicus.  Il  faut 
justifier  d'un  stage  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux  et  d'un  an  de 
'service  dans  un  asile  d'aliénés,  puis  passer  un  examen  spécial. 

III 
Organisation  de  la  Morgue. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  salle  de  réception  des  cadavres,  de  la 
salle  d'exposition,  parce  que  je  trouve  ces  installations  bien 
comprises;  je  n'ai  pas  non  plus  à  décrire  les  services  d'admi- 
nistration, parce  que  je  suis  incompétent.  On  peut,  sur  ces 
différents  points,  consulter  Texcellent  mémoire  de  M.  Devergie 
(Notions  générales  sur  la  Morgue  de  Paris,  1877). 

Je  restreins  mes  observations  à  ce  qui  concerne  exclusivement 
le  service  des  autopsies.  Dans  une  morgue  bien  organisée,  il 
faut  :  assurer  la  conservation  des  cadavres  pendant  un  temps 
prolongé  ;  avoir  une  salle  d'autopsie  bien  éclairée,  propre,  mu- 
nie  d'un  certain  nombre  d'appareils  et  d'instruments,  avec  des 
annexes  pour  faire  les  examens  microscopiques  ou  chimiques 
qui  doivent  être  pratiqués  de  suite  ;  avoir  quelques  animaux 
sur  lesquels  on  puisse  instituer  les  expériences  nécessitées  par 


BIVUB   CRITIQini.  887 

certaines  expertises  ;  enfin,  posséder,  comme  éléments  de  com- 
paraison, des  collections  de  pièces  anatomiques,  etc. 

a).  Conservation  des  cadavres.  —  Dans  [presque  tous  les  éta- 
blissements que  nous  avons  visités,  le  procédé  est  le  même  et  il 
est  juste  de  dire  qu'il  donne  d'excellents  résultats. 

Les  cadavres  sont  placés,  aussitôt  qu'ils  sont  arrivés  et  qu'ils 
ont  été  nettoyés,  dans  un  sous-sol,  entouré  d'une  glacière. 
Celle-'Ci  est  construite  sur  le  modèle  adopté  par  les  brasseurs. 
Tantôt  là  glacière  occupe  un  ou  deux  des  côtés  de  la  chambre, 
tantôt  elle  fait  saillie  dans  son  intérieur.  Pour  qu'elle  fonctionne 
bien,  il  faut  qu'elle  soit  grande,  qu'elle  puisse  contenir  deux 
wagons  dé  glace  au  moins.  Dans  ce  cas,  il  suffit  de  la  charger 
au  mois  de  mars,  les  derniers  morceaux  de  glace  ne  sont  pas 
encore  fondus  à  la  fin  d'octobre,  et  on  peut  ne  la  remplir  qu'une 
fois  par  an,  ce  qui  constitue  une  dépense  assez  faible,  qui  ne 
dépasserait  probablement  pas,  à  Paris,  deux  ou  trois  cents  francs 
par  an. 

Bien  que  cette  glacière  soit  nécessairement  construite  sous 
terre;  cependant,  dans  tous  les  instituts  anatomiques,  on  a 
ménagé,  pour  la  chambre  de  dépôt  des  cadavres,  un  éclairage 
suffisant,  prenant  jour  au  nord.  On  voit  aussi  bien  qu'à  la 
Morgue  actuelle  les  corps  déposés  sur  les  dalles. 

Dans  quelques  instituts,  on  a  établi,  dans  cette  chambre,  une 
plus  petite  glacière,  pouvant  contenir  deux  ou  trois  cadavres, 
ou  des  fragments  de  cadavre,  dont  la  conservation  plus  pro- 
longée est  jugée  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  assurés  que  des  ca** 
davres  de  noyés,  ceux  dont  la  décomposition  est  la  plus  rapide, 
n'étaient  pas  aussi  altérés,  après  huit  ou  dix  jours, que  ceux 
que  nous  voyons  à  Paris  quarante-huit  heures  après  leur  sor- 
tie de  l'eau. 

A  Prague,  on  a  complété  les  moyens  de  conservation  en  em- 
ployant un  procédé  usité  en  Suède.  On  a  fabriqué  des  cercueils 
en  bois,  un  peu  plus  grands  que  ceux  dont  on  se  sert  habituel- 
lement, fermés  à  la  partie  supérieure  par  une  glace  sans  tain  ; 
celle-ci  est  lutée  exactement  sur  les  plans  latéraux  de  la  boîte, 
de  façon  que  l'air  ne  pénètre  pas.  On  place  le  cadavre  dans 
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le  cercueil,  on  rentoure  de  charbon  de  bois  pilé  en  laissant  à 
découvert  le  visage,  puis  on  ferme  hermétiquement  avec  la 
glace.  Nous  avons  vu  deux  cadavres  ainsi  conservés,  l'un  de- 
puis deux  ans,  l'autre  depuis  dix-huit  mois  ;  ni  Tun  ni  l'autre 
ne  présentait  trace  d'altération.  Ce  système  ne  peut  être  appli- 
qué à  la  généralité  des  cadavres,  dont  d'ailleurs  il  n'y  a  pas  lieu 
de  tenter  une  conservation  aussi  prolongée,  mais  il  pourrait 
être  utilisé  dans  des  cas  spéciaux. 

Il  serait  désirable  que  les  cadavres  fassent  déposés  sur  des 
tables  en  ardoise  ou  en  verre.  Ces  deux  substances  ne  sont  pas 
altérées  par  les  acides,  et  on  pourrait,  après  l'enlèvement  d'un 
corps,  laver  les  tables  avec  de  l'eau  fortement  acidulée,  de  fa- 
çon à  détruire  les  matières  putréfiées  qui  hâtent  par  leur  con* 
tact  la  fermentation  des  corps  qui  succèdent  aux  premiers. 

En  Allemagne,  les  salles  de  dépôt  des  cadavres  restent  pres- 
que constamment  fermées;  pour  le  service  on  emploie  un  monte- 
charge  qui  arrive  directement  dans  la  salle  d'autopsie.  Le  trans- 
port de  la  dalle  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  au  monte- 
charge  et  de  celui-ci  à  la  table  d'autopsie  se  fait  à  l'aide  dé 
tables  roulantes  analogues  à  celles  dont  les  facteurs  aux  baga- 
ges se  servent  dans  les  gares.  La  table  d'autopsie,  la  table  rou- 
lante et  la  table  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  ont  exactement 
la  même  hauteur,  de  sorte  que  les  garçons  de  salle  n'ont  pas 
d^effbrt  à  accomplir  pour  déplacer  le  corps,  et  par  suite  ne  le 
traînent  pas  à  terre  ou  ne  le  soumettent  pas  à  des  frottements 
ayant  pour  conséquence  des  érosions  de  la  peau,  dont  Texpert 
doit  ensuite  déterminer  la  valeur. 

b).  Salle  (Tautopsie,  —  La  première  qualité  d'une  salle  d'au- 
topsie est  d'être  largement  éclairée.  Celle  qui  remplit  le  mieux 
cette  condition  est  la  salle  de  Heidelberg.  Une  fenêtre  mesu- 
rant au  moins  2  m.,  50  de  largeur  va  jusqu'à  l'arête  du  bâti- 
ment et  se  relie  en  ce  point  avec  un  vitrage  de  même  dimen- 
sion qui  occupe  toute  la  hauteur  du  toit. 

La  table  d'autopsie,  en  marbre  ou  mieux  en  ardoise,  doit 
être  tournante,  comme  celle  de  la  Morgue  actuelle.  Il  vautmieux 
qu'elle  perde  ses  eaux  sales  non  par  le  milieu,  parce  que  le 
cadavre  bouche  toujours  les  orifices  médians,  mais  plutôt  par 
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les  côtés.  A  Heidelberg,  la  table  est  légèrement  convexe  ;  elle 
est  entourée  d'une  rigole  circulaire  collectant  les  liquides  et  les 
menant  à  des  orifices  latéraux  nombreux. 

L'eau  doit  arriver  en  abondance  sur  la  table  elle-même  par 
des  conduits  terminés  par  des  tubes  en  caoutchouc,  de  façon 
que  l'expert  puisse  constamment,  sans  transporter  les  pièces  à 
examiner,  les  soumettre  à  un  lavage  sur  place. 

Au-dessus  de  la  table  doivent  se  trouver  des  becs  de  gaz  mul- 
tiples, huit  ou  dix,  éclairant  assez  pour  que  l'expert  ne  soit 
pas  forcé  d'interrompre  une  autopsie  si  la  lumière  du  jour 
vient  à  manquer. 

Il  est  nécessaire  également  d'avoir  devant  les  fenêtres  une 
ou  deux  tables  analogue?,  moins  grandes,  plus  basses,  qui  per- 
mettent de  continuer  assis  la  dissection  d'une  pièce  qui  néces- 
site plus  de  soin  ou  plus  de  temps. 

Enfin,  il  faut  dans  cette  salle  un  certain  nombre  de.  lavabos 
ou  de  robinets  d'eau  qui  rendent  possible  à  l'expert  et  à  ses  ai- 
des de  faire  usage  de  fréquents  nettoyages. 

A  l'Institut  anatomique  de  Heidelberg,  le  mieux  organisé 
pour  la  médecine  légale  parmi  ceux  que  nous  avons  visités, 
la  table  roulante  est  munie  d'une  échelle  horizontale  qui  à 
l'aide  de  deux  équerres,  indique  exactement  la  taille  de 
tous  les  sujets.  Elle  est  de  plus  disposée  de  façon  à  marquer  le 
poids  du  cadavre,  mais  ce  dernier  problème  est  résolu  par  un 
procédé  compliqué  qui  serait  remplacé  avantageusement  par  un 
autre  système  dû  à  M.  d'Arsonval,  préparateur  de  notre  re- 
gretté maître,  M.  le  professeur  Cl.  Bernard. 

Tous  ces  moyens  sont  indispensables  pour  faire  convenable- 
ment une  autopsie  médico-légale.  Si  les  élèves  doivent  assister 
à  l'autopsie,  il  faut  les  placer  dans  des  conditions  qui  leur  per- 
mettent de  voir  sans  entourer  le  professeur.  Une  autopsie  dure 
en  général  une  heure  et  demie  et  quelquefois  trois  heures  ;  lors- 
que  trente  ou  quarante  élèves,  curieux  de  voir,  se  pressent  les 
uns  sur  les  autres,  le  professeur  n'est  plus  que  l'un  d'eux,  il 
est  comprimé  comme  eux  et  sort  exténue  d'une  séance  pendant 
laquelle  il  est  resté  forcément  debout,  cherchant  les  lésions,  en 
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discutant  la  valeur  et  soumis  à  une  pression  excusable,  mais 
fatigante. 

A  Strasbourg,  on  a  construit  autour  de  la  table  un  amphi- 
théâtre dans  lequel  les  élèves  restent  debout,  accoudés  sur  une 
barre  de  fer  et  dont  les  trois  premières  zones  circulaires  sont 
assez  resserrées  pour  que  Tœil  du  plus  élevé  ne  soit  pas  à  plus 
de  1  m.,  30  de  la  table  d'autopsie.  Dans  la  première  zone  sont 
ménagés  deux  sièges  avec  pupitre,  dont  Tun  est  occupé  parle 
représentant  de  Tordre  judiciaire  qui  assiste  à  Tautopsie,  et 
l'autre  par  le  secrétaire  de  l'expert  qui  écrit  sous  sa  dictée. 
M.  de  Recklinghausen,  directeur  de  l'Institut  anatomique  de 
Strasbourg,  nous  a,  par  Tintermédiaire  du  D'  Lévy,  médecin 
des  hôpitaux  de  cette  ville,  très-grâcieusement  envoyé  le  plan 
de  cet  amphithéâtre. 

Dans  la  salle  d'autopsie,  il  faut  placer  une  vitrine  contenant 
les  instruments  nécessaires  :  couteaux,  scies,  balances,  serin- 
gues à  injection,  etc.  Cette  armoire  devrait  être  fermée  par  des 
vitres  permettant{de  constater  l'état  d'entretien  et  l'absence  des 
instruments  dont  chacun  occuperait  une  place  désignée. 

Dans  cette  vitrine,  Userait  utile  de  placer  des  bocaux  de  di- 
verses dimensions,  contenant  des  liquides  conservateurs  tout 
préparés;  de  sorte  que,  pendant  une  autopsie,  on  puisse  y  dé- 
poser des  fragments  de  viscères  que  Ton  aura  peut-être  plus 
tard  à  examiner  au  microscope.  Souvent,  en  effet,  la  né- 
cessité de  cet  examen  n'est  pas  de  suite  évidente;  ce  n'est  qu'a- 
près une  expertise  chimique  qu'elle  apparaît,  et  alors  les  vis- 
cères sont  dans  un  état  de  putréfaction  qui  rend  les  observations 
peu  fructueuses. 

c).  Petits  laboratoires.  —  A  côté  de  cette  salle,  et  pour  com- 
pléter immédiatement  certaines  recherches,  il  est  indispensable 
d'avoir  deux  chambres.  Dans  l'une,  se  trouveraient  les  instru- 
ments nécessaires  pour  examiner  au  microscope  soit  des  li- 
quides :  sang,  contenu  de  l'estomac,  mucus  des  diverses  ca- 
vités; soit  des  viscères  à  l'état  frais  ;  soit  des  taches  de  sperme, 
méconium,  enduit  sébacé,  etc.  C'est  à  la  Morgue  que  doivent 
se  faire  ces  déterminations  ;  l'expert,  en  effet,  ne  peut  emporter 
chez  lui  des  pièces  souvent  répugnantes  ou  trop  volumineuses) 
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et  des  transports  trop  multipliés  ne  sont  d'ailleurs  pas  sans  in- 
convénients au  point  de  vue  des  garanties  légitimement  re- 
quises par  la  justice. 

Dans  ce  laboratoire  se  feraient  aussi  les  examens  spectrosco- 
piques  et  en  général  les  recherches  qui  ne  nécessitent  qu'un 
outillage  peu  compliqué,  qui  n'exigent  pas  remploi  des  procédés 
dispendieux  qui  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des  labora- 
toires placés  sous  la  direction  de  savants  spéciaux. 

C'est  dans  ce  laboratoire  qu'il  y  aurait  lieu  de  placer  une 
armoire  destinée  à  conserver  sous  clef  les  diverses  parties  à 
examiner.  Chaque  expert  aurait  sa  vitrine  et  sa  clef  particu- 
lières. 

Dans  une  seconde  chambre,  on  ferait  les  examens  chimi- 
ques qui  sont  le  complément  naturel  d'une  autopsie  complète  : 
analyse  de  Turine,  des  matières  extraites  de  l'estomac,  en  un 
mot  quelques  analyses  élémentaires. 

Il  faudrait  également  avoir  une  petite  étuve  à  dessiccation  pour 
conserver  pendant  quelques  jours  certaines  pièces,  sans  les 
mettre  au  contact  des  liquides  conservateurs,  et  un  appareil  à 
distillation  de  l'eau.  Lorsqu'il  y  a  présomption  d'intoxication, 
il  est  indispensable  de  ne  laver  les  organes  qu'avec  de  l'eau 
distillée.  Si  la  preuve  de  l'empoisonnement  ne  se  trouve  que 
dans  la  constatation  d'une  dose  presque  infinitésimale  d'un 
toxique  minéral  ou  végétal,  on  ne  peut  se  servir  pour  l'auto- 
psie d'une  eau  quia.traversé  tous  les  conduits  de  la  ville  de  Pa- 
ris, puis  a  séjourné  dans  des  réservoirs  métalliques  et  enfin 
parcouru  des  tuyaux  de  plomb,  des  robinets  de  cuivre,  etc. 

Nous  ne  demandons  que  le  minimum  de  ce  qui  est  indispen- 
sable pour  conduire  à  bien  une  expertise.  Il  n'est  pas  question 
de  construire  des  laboratoires  de  recherche  ou  d'instruction. 
Nous  admettons  que  ceux-ci  ne  sont  bien  placés  que  dans  les 
facultés  sous  la  direction  de  savants  compétents,  seuls  capables 
de  donner  aux  travaux  une  impulsion  scientifique.  Nous  ajou- 
tons quela  justice  charge  de  ses  expertises,  non  pas  un  seul 
docteur  ou  chimiste,  mais  plusieurs,  et  tous  ceux  qui  ont  fré- 
quenté des  laboratoires  savent  qu'il  est  impossible  qu'un  de  ces 
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établissements  donne  des  résultats  si  plusieurs  personnes  y 
sont  admises  avec  des  litres  égaux. 

Il  faut  cependant  que  Toutillage  soit  assez  complet  pour  que 
Ton  fasse  les  recherches  dont  on  ne  saurait  retarder  le  mo- 
ment sans  en  compromettre  le  résultat.  Ainsi^  dans  certaines 
intoxications  par  les  sels  d'acide  prussique,  par  exemple,  le 
cyanure  de  potassium,  de  mercure,  etc.,  il  est  indispensable 
(l'avoir  à  sa  disposition  quelques  réactifs  propres  à  déceler  im- 
médiatement la  nature  du  poison,  parce  qu'un  examen  trop 
tardif  laisserait  échapper  les  traces  d'un  toxique  essentiellement 
volatil. 

d).  Chenil,  Grenouillère.  —  La  Morgue  doit  être  pourvue  de 
trois  ou  quatre  loges  à  chiens,  d'autant  pour  dea  lapins  et  d'un 
petit  aquarium  pouvant  contenir  une  vingtaine  de  gre- 
nouilles. 

Dans  les  expertises  relatives  aux  intoxications,  les  expé- 
riences directes  sur  les  animaux  sont  indispensables,  surtout 
dans  les  empoisonnements  par  les  alcaloïdes,  aconitine,  digi- 
taline, morphine,  etc.  Actuellement,  les  experts  sont  obligés  de 
faire  leurs  expériences  dans  des  laboratoires  étrangers  à  la  jus- 
tice, ceux-ci  leur  sont  ouverts  avec  une  extrême  obligeance,  je 
le  reconnais,  mais  ils  ne  sont  pas  sous  leur  direction  ;  il  y  pé- 
nètre les  élèves  du  laboratoire,  les  garçons  de  service  sur  les- 
quels les  experts  n'ont  aucune  action,  et,  lorsque  l'expérience 
doit  avoir  une  longue  durée,  cette  fréquentation  par  un  grand 
nombre  de  personnes  rend  les  garanties  insuffisantes. 

L'installation  de  ces  loges  ne  serait  pas  très-dispendieuse; 
elle  est  absolument  nécessaire. 

e).  Collections.  —  Dans  tous  les  laboratoires  consacrés  à  la 
médecine  légale  en  Allemagne,  nous  avons  trouvé  une  petite 
bibliothèque  composée  de  quelques  volumes.  La  partie  utile  de 
ces  livres  est  surtout  constituée  par  les  tables  qui  donnent  des 
mesures,  des  poids,  des  dates  pour  les  points  d'ossification  du 
squelette,  etc.  Il  faut  pouvoir  consulter  ces  documents,  séance 
tenante,  pendant  l'auiopsie.  On  ne  saurait  demander  à  la  mé- 
moire de  l'expert  de  conserver  le  souvenir  de  tous  ces  détails  et 
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de  ces  chiffres,  pas  plus  que  Ton  n'exigerait  d'un  maihémati- 
cien  qu'il  retint  dans  sa  mémoire  la  table  des  logarithmes. 

La  Morgue  doit  de  plus  avoir  une  collection  de  toutes  les 
pièces  intéressantes  qui  sont  journellement  examinées.  Je 
n'entends  pas  en  ce  moment  créer  un  musée,  mais  réunir  des 
pièces  que  Ton  puisse  prendre  dans  les  bocaux,  montrer  et  com- 
parer chaque  fois  que  cela  est  nécessaire.  Pour  les  préparations 
osseuses,  il  n*y  a  pas  de  difticulté,  leur  conservation  est  indé  - 
finie  ;  mais  pour  les  préparations  de  parties  molles,  plus  altéra- 
bles, il  faut  les  placer  dans  des  flacons  remplis  de  liquide  con- 
servateur. Je  demanderais  que  ces  flacons  soient  à  large  em- 
bouchure, remplis  d'alcool  et  fermés  à  Témeri.  Ce  procédé 
nécessite  une  surveillance  journalière  et  un  emploi  d'alcool  as<- 
sez  considérable,  parce  que  l'évaporation  oblige  à  remplir  sou- 
vent le  flacon,  mais  il  a  l'avantage  de  permettre  de  consulter 
les  pièces  conservées,  tandis  que  le  lutage  hermétique,  plus 
économique,  rend  presque  illusoires  les  services  que  l'on  de* 
mande  à  ces  collections.  Une  pièce  que  l'on  ne  peut  extraire  du 
bocal  est  une  pièce  qui  ne  sera  jamais  examinée. 

Pour  créer  et  entretenir  cette  collection,  il  faut  une  salle  dans 
laquelle  on  prépare  les  os  et  les  diverses  pièces.  M.  Laskowski, 
professeur  à  Genève,  nous  a  montré  les  moyens  nouveaux 
quUl  emploie  avec  grand  succès  et  qui  permettent  d'obtenir 
dans  des  conditions  de  conservation  remarquable  des  petits 
squelettes  de  fœtus  et  d'enfant.  Ces  préparations,  si  on  pou- 
vait les  faire  à  la  Morgue,  seraient  d'une  extrême  utilité.  Ainsi, 
par  exemple,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  déterminer,  autre- 
ment que  par  l'état  des  squelettes,  Page  d*un  enfant  de  quel- 
ques mois  ;  actuellement,  il  n'y  a  pas  un  seul  squelette  d'en- 
fant à  la  Morgue,  et  je  puis  même  ajouter  que  les  points  de 
repère  propres  à  fixer  l'âge  de  l'enfant  manquent  de  précision. 

A  côté  de  cette  chambre,  il  devrait  y  avoir  une  seconde 
chambre  pour  le  moulage. 

Le  service  de  la  photographie  mérite  d'être  amélioré.  Je 
crois  qu'il  suffirait  d'en  augmenter  le  budget. 

Enfin,  je  voudrais  encore  qu'il  y  eût  sous  les  yeux  des  experts 
et  des  élèves  une  double  coUection  des  pioisons  minéraux  et 
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végétaux,  Vune  nontref  ait  le  poisoB  sous  la  forme  q^i  est  hab»* 
tuellemeat  employée  par  «ne  main  crimineUe,  Tautre  le  pré« 
aenterait  à  Tétai  de  pureté. 

Quelques  flacoa»  seraient  néceseair^  pour  eeastUner  celle 
GoUcctioii^  ainsi  qu'un  herbier  eomposé  de  quelques  feuillets. 

Je  connais  assez.  L'obligeance  dénies,  msdtres  de  la  Faculté 
de  médecine  pour  ttre  s6a  que  dès  que  le  désir  leur  en  serait 
exprimé,  chacun  d'eux  a'empreaserait  de  feumur  à  la  justice 
Umtea  les*  coUections  qu'elle  croirait  ixkiles. 

Avant  de  terminer^  je  dois  ajouter  que  si  lia  réorganisation 
de  la  Morgue  est  conçue  sur  ce  plan,  il*  sera  nécessaire  de  char- 
ger quelqu'un,  M  jeune  docteur  initié  aux  recherches'  de  la- 
boratoire, de  "H  liller  à  ïa  coûserralfion  et  â  Tentretien  de  ces 
collections.  Si  personne  n'est  responsabfe  dies  instruments  et 
du  rangement  des  pièces,  il  serait  vain  d^espérer  qu'elles  puis- 
sentî  être  réunie»  et  conservées. 


ir 


Telles  me  paraissent  être  les  nécessités  d'organisation  d'un 
établissement  consacré  à  la  médecine  légale  et  présentant  toutes 
les  conditions  requises  dans  l'état  actuel  de  la  science,  pour 
que  les  opérations  médico-légales  se  trouvent  placées  au-des- 
sus de  toute  critique. 

Sauf  la  création  du  petit  amphithéâtre,  toutesîoes  appropriatiens^ 
sont  indispensables  à  l'action  delà  justice  ellermême  ;  elles  peu- 
vent servir  à  l'instruction  des  élèves,  maia  alors  même  qu'elles 
ne  seraient  pas  appliquées  dans. ce  sens,  elles  n'en  resteraient 
pas  moins  nécessaires  pour  que  l'expert  ne  compromette  pas  et 
sa  réputation  personnelle  et,,  cboâe  pUis  grave,  les  intérêts  de- 
Injustice. 

Dans  le  cas  où  des  obstacles  insurmontables  s'opposeraient 
en.  ce  moment  à  la  création  d'une  Morgue  remplissant  ces 
diverses  conditions,  j'ai  demandée  M.,  le  procureur  de  la  Rér 
publique  de  vouloir  bien  faire  eséeutec  à  la<  Moqpue;  aetudle 
un  certain  nombca  de  travaux,  qui  oe.  donnetraientpas  satis»' 


fàétiou  à  tÔTiSi  ^©s  Ites'ôiîifà/  môfe  quî  peMeÉtraieht*  de  faire  face 
atnt  ôîèigèïi'C^'îes' pl'iïè  û'rgôntes. 

Dans  le  terrain  occupé  par  la  Morgue,  il  est  impossible  de 
Crbtfâer  une  glâcièi^e.  Célïe-cî  né  serait  pas  abritée  contre  les 
îiifl'ltratîons  d'eau,  la  glace  fondrait  trop  rapidement.  La  con- 
servation des  cadavres  par  ce  procédé  est  donc  impraticable. 

Ivlais  rien  ne  s'oppose  à  Tinstallation  d'une  petite  glacière  et 
de  deux  ou  trois  cercueils  pour  garder  dan&  le  charbon  pUé'des 
fragments  de  cadavres  ou  des- cadavres  tout  eAtielrs. 

Quelques-unes  des  améliorations  réclamées  pour  la  sall^ 
d'autopsie  peuvent  être  remplies  dès  maintenant.  En  construi- 
sant dans  tes  tei^aii»  Kferes^,  on^  powira^  élàblîï»  quélqHiés-unes 
des  oliaBibre»cleàtinéés  aux  éxttihens^  ihfcrogràphiques  et  chi- 
miques, aux  coUectioiiâ  et' même  un  pélïf  ciettil. 

Ge'sefa  làyil  néfaut  jia's  ëé  te  dissimuler,  une  orgnisation 
pi*oViâôiré,  dont  la  durée  se  trouvera  limitée  dès  son  installa- 
tion mêttié^ 

C'est  a'ux  autorités  compétentes  qu'il  appartient  d'apprécter 
l'opportunité  ou  la  possibilité  d'une  création  qui,  £aite  dans 
les  conditions  exposées  plus  haut,  serait  durable  et  foorniTait 
à  toutes  les  nécessités  des  expertise»  que  la  jut^be-est  en  (fifoît 
de  demander  à  la  science,  tandis  que  rédtiite  à  Feitiâéiioratibtt 
de  la  Morgue  actuelte,^  elte  sera  loin  de  éôttibtet*  tetï^  ^  desi- 
derata et  surtout  ne  survivra  qu'à  peHle  quelques^  ariii^es. 


REVUE  Clir^ïQUÊ. 

Revue  ellnlqae  médicale. 

dktUtè  da&k'la  flôtré  typhoïde,  par  le  D'  V.  Hanot,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté.  ^ 

L'orohiteestuné  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde;  toutefois, 
en  4873,  j'avais*  pU  en  présenter  Uh  exemple  très-intéressant  à  la 
Société  anaiomilquej' avec  pièces  à  Tappui^:  la  môtiie  année,  j'en  ob- 
terrais  un  autre  cas  dans  le  éeiMce  de  mon  éxcelleiit  nièiltrè  le 
ly  Bucquoy. 
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est  proportionnelle  à  l'intensité  des  signes  morbides  locaux.  La  dis^ 
parité  dans  Thyperthermie  locale  des  sommets  thoraciques  est  un 
des  signes  les  plus  probants  de  Texistence  d^une  lésion  locale. 
Notons  qu'on  place  le  thermomètre  au  S*  espace  intercostal. 

Voici  maintenant  les  rapports  de  la  température  locale  et  de  la 
température  générale.  Dans  la  tuberculisation  à  forme  bronchitique, 
la  température  générale  moyenne  prise  dans  trois  séries  de  cas 
ayant  été  de  38,8,  c'est-à-dire  de  1,4  plus  élevée,  celle  de  la  cage 
thoracique  a  été  de  38^^,  soit  plus  élevée  de  ^^.  Dans  trois  cas  de 
tuberculisation  à  forme  caséeuse,,la  température  générale  moyenne 
ayant  été  de  40,4,  soit  3^  d'élévation,  la  température  locale  a  été  de 
39,6,  soit  3,6  d'élévation.  Il  résulte  de  nombreuses  observations  sem- 
blables que  la  pneumonie  caséeuse  est  la  forme  de  tuberculisation 
qui  élève  le  plus  la  température  générale  et  la  température  locale  ; 
qu'elle  élève  même  parfois  celle-ci  au  point  de  la  faire  égaler  et  sur- 
passer celle-là.  L'étude  attentive  de  ces  phénomènes  démontre  que 
le  processus  tuberculeux  fait  la  fièvre,  et  non  pas  la  fièvre  le  tuber- 
cule; que  le  tubercule  n'est  pas  un  produit  de  T inflammation,  mais 
l'inflammation  un  résultat  possible  du  tubercule. 

Considérant  enfin  que  l'hyperthermie  ne  peut  se  concevoir  sans 
une  hyperémie  concomitante  et  génératrice,  que  cette  hyperémie 
est  nécessaire  au  développement  du  tubercule,  et  que  nous  avons 
prise  sur  l'hyperémie,  l'auteur  pense  qu'il  importe  de  modifier  et 
d'empêcher  Thyperémie,  encore  localisée  au  début,  de  devenir 
rayonnante  et  d'aller  au  loin  altérer  le  parenchyme;  c'est  là  le  rôle 
de  la  révulsion,  cautérisation,  vésicatoire  ou  badigeonnage  iodé,  et 
ce  rôle  serait  vraiment  efficace. 

Séance  du  17  septembre,  —  M.  Jules  Guérin  se  propose  de  soumettre 
ultérieurement  à  TAcadémie  un  travail  sur  la  déformation  du  thorax 
dans  la  phthisie  pulmonaire  et  le  traitement  de  cette  affection  par  la 
cautérisation  ponctuée  ;  dès  aujourd'hui,  il  fait  part  des  heureux  ré- 
sultats de  cette  méthode.  L'action  physiologique  de  la  cautérisation 
serait,  non  pas  une  révulsion,  mais  une  sorte  d'électrisation  locale 
ayant  pour  résultat  xle  réveiller  la  vitalité  des  parties  sur  lesquelles 
on  l'applique. 

—  M.  Roger  analyse  le  travail  de  M.  Delthil  sur  l'ulcération  diphthé- 
roïde  de  la  coqueluche.  Après  avoir  fait  l'historique  de  la  description 
de  cette  ulcération,  il  en  expose  le  mécanisme.  Pour  lui,  loin  d'être, 
comme  le  veut  M.  Delthil,  Texpression  apparente  d'une  maladie  spé- 
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férence  d»B  résultats  à  la  pureté  de  l'alcool  qu'il  a  employé  dans  ses 
expériences. 

-—  Une  note  de  MM.  Gh.  Liyon  et  J.  Bernard  a  pour  objet  la  diffusion 
de  Vadde  salicylique  dans  Téconomie  animale.  Ils  ont  trouvé  cet 
acide  dans  tous  les  liquides  de  l'économie  et  même  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  peu  d'heures  après  qu'il  avait  été  administré. 

—  M.  G.  Husson  adresse  un  travail  sur  Tempoisonnement  par  Tar- 
smic. 

Séance  du  5  août  4878.  —  M.  Vulpian  continue  ses  communications 
sur  les  phénomènes  orhitO'Oculaires  produits  par  Texcitation  du  bout 
central  du  nerf  sciatique,  après  l'excision  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur et  du  ganglion  thoracique  supérieur.  Il  cite  une  nouvelle  expé- 
rience faite  sur  des  chiens. 

Dans  cette  expérience,  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  où  les 
ganglions  sympathiques  ont  été  excisés  est,  en  général,  beaucoup 
moins  grande  que  du  côté  opposé.  Une  autre  particularité  non  moins 
frappante,  c'est  que  l'effet  commence  du  côté  de  l'opération  quelques 
instants  plus  tard  que  du  côté  où  le  système  sympathique  est  intact. 
En  outre,  l'effet  produit  ne  se  borne  pas,  du  côté  ou  les  ganglions 
sont  excisés,  à  une  dilatation  de  la  pupille  ;  il  y  a,  comme  de  l'autre 
côté,  protrusion  de  l'œil,  écartemeot  plus  grand  des  paupières,  retrait 
de  la  membrane  nictitante. 

Il  résulte  clairement  de  ces  expériences  que  des  fibres  sympathi- 
ques, ou  jouant  le  même  rôle  qu'elles,  sont  fournies  à  l'iris  et  aux 
muscles  orbito-oculaires  à  fibres  lisses,  par  certains  nerfs  crâniens. 
L'idée  qui  se  présente  tout  d'abord  à  l'esprit,  c'est  que  ces  fibres  pro- 
viendraient du  nerf  trijumeau,  car  on  sait  que  la  section  de  ce  nerf, 
même  faite  entre  le  ganglion  deGasser  et  la  protubérance,  détermine, 
entre  autres  effets,  une  constriction  considérable  de  la  pupille  du 
côté  correspondant.  Les  expériences  faites  par  l'auteur  dans  le  but 
de  reconnaître  si  cette  idée  est  entièrement  exacte  ne  lui  ont  pas  en- 
core donné  des  résultats  absolument  décisifs.  Toutefois  ces  résultats 
sont  de  nature  à  faire  soupçonner  que  le  nerf  trijumeau  n'est  pas  le 
seul  qui  donne  des  fibres  agissant  sur  l'appareil  oculaire  comme 
celles  qui  proviennent  des  ganglions  sympathiques  dont  il  vient 
d'être  question. 

»  Vitesse  de  propagation  des  excitations  dans  les  nerfs  moteurs  des 
muscles  rouges  de  faisceaux  sUriés,  soustraits  à  l'empire  de  la  vo- 
lonté. Note  de  M.  Â.  Ghauveau. 
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Mieropkùné  appliqué  à  la  recherche  de  la  pierre,  par  MM.  Chardin 
et  Berjot.  —  Cet  instrument  a  été  construit  sur  les  indications  de 
M.  Hughes.  C'est  une  tige  métallique,  légèrement  recourbée  par  une 
de  ses  extrémités  et  qui  est  adaptée  à  un  manche,  à  Tintérieur  duquel 
est  fixé  le  microphone.  Celui-ci  consiste  dans  une  petite  bascule  de 
charbon  de  cornue,  maintenue  appuyée  sur  un  contact  de  charbon, 
par  un  petit  ressort  à  boudin,  et  qui  est  reliée,  ainsi  que  ce  contact 
aux  deux  fils  d*un  circuittéléphonique  dans  lequel  est  interposée  une 
pile.  Quand  la  pointe  de  la  tige  rencontre  un  corps  pierreux,  11  se 
produit  dans  le  téléphone  un  bruit  sec  et  métallique,  qne  Tou  dis- 
tingue très-facilement  des  autres  bruits  dus  au  frottement  de  la  tige 
sur  les  tissus.  Cette  application  du  microphoney  combinée  par 
M.  Henry  Thompson,  conjointement  avec  M.  Hughes,  est  aujourd'hui 
considérée  en  Angleterre  comme  importante,  et  cet  appareil  devient 
un  accessoire  utile  des  autres  instruments  de  lithotritie. 


Séance  du  IS  août  1878.  '—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  dans 
la  correspondance,  un  travail  du  D''  Auzias-Turenne,  ayant  pour  titre  : 
la  Syphilisation, 

—  Une  note  de  M.  François  Franck  a  pour  objet  Tétude  du  retard 
du  pouls  dans  les  anévrysmes  intrathoraciques  et  dans  Tinsuffisance 
aortique.  On  sait  que  le  pouls  des  deux  côtes  est  en  retard  sur  la  sys- 
tole cardiaque;  lorsque  le  pouls  du  côté  droit  présente  seul  un  retard 
exagéré,  on  peut  admettre  un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphali- 
que  et  éliminer  le  diagnostic  d'anévrysme  de  Taorte.  Si  le  retard  est 
constaté  uniquement  sur  le  pouls  radial  droit  et  non  sur  la  carotide, 
Tanévrysme  occupe  la  sous-clavière.  Si  le  retaid  est  exagéré  des 
deux  côtés,  Tanévrysme  occupe  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique. 

Dans  rinsuffisance  aortique,  au  contraire,  le  retard  du  pouls  est 
moindre  qu'à  l'état  normal.  Quelques  auteurs  ont  admis  un  retard 
exagéré,  parce  quMls  ont  pris  pour  la  systole  ventriculaire  le  mo- 
ment de  la  diastole  dont  l'impulsion  est  exagérée  dans  cette  affec- 
tion. 

Séance  du  19  août  1878.  —  M.  fiarberini  lit  un  mémoire  sur 
les  meilleures  conditions  hygiéniques  et  économiques  du  chauf" 
fagt. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale  un  travail  imprimé  en  fran- 
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çais  à  Buda-Pesth  et  intitulé  :  Des  dkfomMiom  attifMêUu  4m  crâne ^ 
par  J.  de  Lenhossek. 

Séance  du  26  août  1878.  —  M.  Vulpîan  adresse  une  note  sur  la  com- 
paraison entre  les  glandes  salimires  et  les  glandes  suâoripares  relative- 
ment à  l'action  qu^exerce  sur  leur  fonctionnement  la  section  de  leurs 
nerfs  excito-sécréteurs. 

M.  Luchsinger  a  remarqué  que,  six  jours  après  la  section  d'un 
nerf  sciatique,  la  pilocarpîne  n^agit  plus  sur  le  membre  correspon**- 
dant  à  ce  nerf.  M.  Vulpian  a  fait  la  section  de  la  corde  du  tympan, 
et  il  a  constate  que,  sept  jours  après  Topération,  le  jaborandi  agis- 
sait encore  quoique  plus  faiblement  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sc^ 
livaire  correspondante. 

La  section  du  cordon  cervical  du  sympathique  a  produit  les  mêmes 
résultats.  M.  Vulpîan  conclut  de  ces  faits  que  les  fibres  excito-sécré- 
toires  des  glandes  salivaires  sont  renforcées  par  de  nombreuses  cel- 
lules nerveuses  disposées  sur  leur  trajet,  circonstance  qui  ne  se  re- 
trouve pas  dans  Tinnervation  des  glandes  sudoripareSé 

—  M.  Tanret  adresse  une  note  sur  la  pelktiérine,  alcaloïde  de  Vécorce 
de  grenadier» 

Séance  du  2  septembre  1878.  -^  M.  J.  Schmoulewitch  adresse  une 
note  sur  Virritabilité  musculaire.  L'auteur  a  constaté  que  cette  irri" 
ta&tiif^  augmente  sous  l'influence  de  Tanémie  quelque  temps  avant  de 
baisser;  la  section  des  nerfs  produit  le  même  résultat,  par  suite  de 
l'anémie  qu^elle  détermine. 

•^  MM.  E.  Marchais  et  E.  Perrot  adressent  une  note  relative  à  une 
méthode  de  recherche  de  la  fusckine  dans  les  vins,  au  moyen  de  VBf 
cétate  de  plomb. 

Séance  du  9  septembre  1878.  —  M.  A.  Vulpian  adresse  une  note  sur 
quelques  phénomènes  â* action  vaso-motrice  observés  dans  le  cours  de 
recherches  sur  la  physiologie  des  nerfs  excito-sécréteurs. 

i^  Chez  le  chat,  la  section  du  nerf  sciatique  et  celle  du  plexus  bra- 
chial produisent  la  congestion  passagère  de  l'extrémité  du  membre 
correspondant.  La  section  de  la  chaîne  ganglionnaire  sympathique 
abdominale  produit  une  congestion  plus  prolongée  du  membre  pos- 
térieur, ainsi  que  l'excision  du  ganglion  thoracique  supérieur  pour 
le  membre  antérieur. 
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%  En  général,  aussitôt  après  l'opération,  en  môme  temps  que  les 
pulpes  digitales  du  membre  dont  les  nerfs  viennent  d'être  coupés  se 
congestionnent,  celles  de  Tauire  membre  du  même  train  deviennent 
plus  ou  moins  pâles. 

30  La  faradisation  du  bout  périphérique  du  nerf  sciatique,  prati- 
quée le  jour  de  Topération,  détermine  d'abord  une  pâleur  notable  des 
pulpes  digitales  correspondantes.  Après  quelques  secondes  eUe  dimi- 
nue et  Ton  voit  reparaître  la  congestion  qu'avait  produite  la  section 
du  nerf.  La  constriction  des  vaisseaux  cutanés,  déterminée  par  la  fa- 
radisation du  segment  périphérique  du  sciatique  est  donc  suivie, 
pendant  la  durée  même  de  la  faradisation  et  au  bout  d'un  temps  très- 
court,  d'un  relâchement  de  ces  mêmes  vaisseaux  ;  mais  ces  phéno- 
mènes n'ont  lieu  que  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  peau  et  dans  les 
tissus  sous-cutanés  les  plus  superficiels.  Il  suffit  d'exciser  une  partie 
de  la  pulpe  d'un  des  orteils  et,  après  avoir  examiné  la  rapidité  et 
l'abondance  de  Thémorrhagie  à  laquelle  donne  lieu  cette  opération, 
de  soumettre  à  l'action  d'un  courant  d'induction  saccadé  le  bout  pé- 
riphérique du  nerf  sciatique  ;  on  constatera  que  l'hémorrhagie  dimi- 
nue et  tend  à  s'arrêter  après  quelques  instants  de  cette  faradisation, 
o'est*à-dire  au  moment  où  l'on  observe  la  production  de  la  conges- 
tion secondaire  sur  les  pulpes  digitales  intactes.  La  diminution  de 
l'hémorrhagie  dure  plusieurs  secondes  s^rès  qu'on  a  cessé  Télectrî- 
sation  et  reprend  peu  à  peu  les  caractères  qu'elle  offrait  auparavant. 
On  peut  recommencer  plusieurs  fois  l'expérience,  et  les  résultats 
sont  toujours  les  mêmes.  L'effet  de  la  faradisation  du  bout  périphé- 
rique du  nerf  sciatique  sur  les  vaisseaux  profonds  de  l'extrémité  du 
membre  correspondant  est  donc  vaso-constricteur* 

La  faradisation  du  bout  central  du  nerf  sciatique  a  pour  consé- 
quence habituelle  non-seulement  une  sécrétion  apparente  de  sueur 
dans  les  pulpes  digitales  des  membres  dont  les  nerfs  sont  intacts, 
mais  encore  la  production  d'une  légère  congestion  de  ces  pulpes,  soit 
en  même  temps  que  la  sueur  apparaît,  soit  même  un  peu  aupara- 
vant. 

40  Quelques  jours  après  la  section  transversale  du  nerf  sciatique  ou 
du  plexus  brachial,  lorsque  les  pulpes  digitales  correspondantes  sont 
devenues  tout  à  fait  pâles,  anémiques,  on  peut,  par  un  léger  frotte- 
ment de  ces  pulpes,  y  déterminer  une  congestion  réflexe.  Cet  effet 
vaso-dilatateur  réflexe  paraît  à  l'auteur  prouver  l'existence,  si  discu- 
tée, de  centres  nerveux  périphériques,  ganglions  et  cellules  nerveu- 
seS|  en  relation  avec  les  fibres  nerveuses  vaso-motrices* 
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o*  Lorsqu'on  soumet  à  raction  dujaborandi  ou  du  chlorhydrate  de 
pilocarpine  un  chat  dont  le  nerf  sciatique  vient  d'être  coupé,  la  fara- 
disation  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  détermine  ordinairement 
uûe  diminution  de  la  sécrétion  sudorale  dans  les  pulpes  digitales  du 
membre  correspondant.  Cet  effet  s'explique,  sans  doute,  par  le  resser- 
rement plus  ou  moins  marqué  produit  dans  l'ensemble  des  vaisseaux 
du  membre  par  cette  faradisation.  La  faradisation  du  bout  périphé- 
rique du  nerf  lingual,  pratiquée  sur  un  chien  chez  lequel  la  section 
de  ce  nerf  vient  de  se  faire,  et  pendant  que  la  sécrétion  salivaii^e  est 
activée  par  une  injection  intraveineuse  d*infusion  de  jaborandi,  aug- 
mente encore  la  salivation.  La  différence  entre  ce  résultat  et  celui 
dont  nous  venons  de  parler,  à  propos  des  glandes  sudoripares,  s'ex- 
plique facilement,  si  Ton  se  rappelle  que  le  nerf  lingual,  par  suite  de 
son  anastomose  avec  la  corde  du  tympan,  est^  au  point  de  vue  de 
son  action  vaso-motrice,  un  nerf  principalement  vaso-dilatateur. 

6^  Le  curare,  en  même  temps  qu'il  provoque,  pendant  l'évolution 
de  son  action  toxique,  une  activité  plus  grande  de  la  sécrétion  sudo- 
rale (comme  de  la  sécrétion  salivaire),  détermine  un  certain  degré 
de  congestion  des  pulpes  digitales.  Si  un  nerf  sciatique  a  été  coupé, 
si  un  ganglion  cervical  supérieur  ou  thoracique  supérieur  a  été  ex- 
cisé, la  congestion  produite  par  ces  opérations  dans  un  pied  posté- 
rieur ou  antérieur,  dans  l'oreille,  dans  l'une  des  narines,  etc.,  devient 
plus  prononcée  sous  T influence  du  curare  et  pendant  les  premiers 
temps  de  la  paralysie  curarique  qu'avant  l'intoxication. 

1^  Le  jaborandi  ou  la  pilocarpine  produit  un  certain  degré  de  con- 
gestion des  pulpes  digitales  qui  précède  ou  accompagne  l'apparition 
des  premières  gouttelettes  de  sueurs  sur  ces  pulpes.  Si  Ton  a  coupé  un 
nerf  sciatique  sur  un  chat  que  l'on  soumet  à  Taction  de  la  pilocar- 
pine, la  congestion  produite  dans  les  pulpes  digitales  correspondantes 
augmente  sous  Tinfluence  de  l'absorption  de  cette  substance. 

8^  Chez  certains  chats  âgés,  on  ne  parvient  à  provoijuer  la  sécré- 
tion des  glandes  sudoripares  des  orteils  ni  par  la  curarisation,  ni 
par  l'action  du  jaborandi  ou  de  la  pilocarpine,  ni  par  Texcitation  du 
bout  central  d'un  des  nerfs  sciatiques.  La  faradisation  du  bout  péri- 
phérique d'un  de  ces  nerfs  peut  même  être  impuissante  à  déterminer 
la  sudation  des  pulpes  digitales  correspondantes.  Cependant,  sur  ces 
mêmes  chats,  les  actions  vaso-moirices,  constrictives  et  dilatatrices, 
directes  et  réflexes,  s'obtiennent  encore  facilement. 

9^  Ces  mtoes  actions  vaso-motrices  se  produisent  sous  l'influence 
soit  des  excitations  expérimentales  des  nerfs,  soit  du  curare,  soit  du 
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jab^randi  onde  la  plioearpioe,  ehear  desehats  auxquels  «n  viant  de 
faire  absorber  une  petite  quantité  de  sulfate  d^atropine,  et  «qui,  par 
suiieyoe  présentent  pas  le  moindre  phénomène  de^udation  dans  tou- 
tes oes.circimiitanoes. 

— -  Traitement  do  choUva.  M*  Giraud  adresse  un  eomplément  à  son 
mémoise  sur  le  traitement  du  ^léra. 

Séance  du  {^septembre  1878.  — Nouvelles  recherches  sur  la  physio- 
logie de  Vepithélium  vésioal^  note  de  MM.  P.  Gazeneuve  et  Ch.  Livon. 
—  MM.  Ségalas  père  et  fils  ont  prétendu  que  l'absorption  dans  la 
vessie  serait  plus  active  que  dans  restomac.  Kraupp,Bérard,  Giviale, 
Démarquay  et  bien  d'autres,  admettent  aussi  Tabsorption  intra-vési* 
cale,  tout  en  la  regardant  comme  faible.  D'autres,  comme  Kuss,  Mo- 
rel,  Lereboullet,  Susini,  rejettent  l'absorption  intra-vésicale  ;  ces 
physiologistes  considèrent  répit^Hiim  vésicaî  comme  une  barrière  op- 
posée à  la  fonction  absorbante  delà  muqueuse.  Susini  surtout  entre- 
prit une  série  d'expériences  très-concluantes,  sous  les  auspices  de 
son  mattre,  le  professeur  Kuss,  qui  prouvèrent  que,  pendant  la  vie, 
Vêpithélium  vésical  présente  toujours  cette  propriété  physiologique 
qu'il  perd  peu  à  peu  après  la  mort,  dans  un  espace  de  temps  qui  varie 
de  deux  à  six  heures. 

Notre  mode  d'expérimentation  est  le  suivant  :  nous  faisons  une 
vivisection  chez  un  chien,  auquel  nous  avons  lié  le  prépuce  quelques 
heures  auparavant,  afin  qu'il  garde  ses  urines.  Nous  enlevons  )«  yesf 
sie  pleine  d'urine  à  l'aide  d'une  ligature.  Nous  lavons  rapidement  la 
surface  extérieure  à  l'eau  .distiHét,*  puis  nous  plongeons  cette  vessie 
aux  trois  quarts  dans  l'eau  distillée  à  la  température  de  25  degrés 
centigrades.  De  temps  à  autre,  nous  prenons  un  peu  du  liquide  ex- 
térieur que  nous  essayons  avec  l'hypobromite  de  soude.  Le  dégage- 
ment gazeux  est  l'indice  évident  de  la  présence  de  Turée.  Nous  avons 
reconnu,  dans  plus  de  vingt  expériences,  que  la  dialyse  ne  s'effectuait 
que  trois  ou  quatre  heures  après  la  mort  do  l'animal.  Une  vessie,  au 
contraire,  extirpée  de  la  veille,  donnait  à  la  dialyse  des  indices  cer- 
tains d'urée  après  dix  ou  quinze  minutes.  Une  fois  maître  de  notre 
procédé,  nous  avons  expérimenté  dans  diverses  conditions,  afin  d'ap- 
précier le  rôle  de  Véj^thilium  et  l'influence  des  diverses  conditions 
physiques,  physiologiques  et  pathologiques. 

Nous  résumons  en  quelques  lignes  nos  résultats  d'expériencea 
pratiquées  sur  plus  de  soixante  chiens,  qui  nous  servirent  égale- 
ment à  faire  nos  recherches  sur  la  fermeaialtien  ammoniacale  de 
T.  142.  40 
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L*ouyrage  dont  nous  allons  essayer  de  donner  une  courte  analyse 
n*est  pas  le  premier  de  ce  genre  qui  ait  paru  en  médecine  vétéri- 
naire. C'est  là  une  remarque  quUl  nous  a  été  impossible  de  passer 
sous  silence,  d'autant  plus  que  dans  leur  préface  MM.  Peuch  et  Tous- 
saint ne  font  que  mentionner,  et  tout  à  fait  en  passant^  le  nom  de 
M.  Gourdon.  Les  auteurs  du  Précis  de  chirurgie  vétérinaire  auraient 
dû  se  mieux  rappeler  qu'étant  élèves,  ils  avaient  précisément  étudié 
la  chirurgie  dans  le  traité  en  deux  volumes  de  Gourdon,  de  Tou- 
louse (i). 

L*ancien  chef  des  travaux  anatomiques  de  TEcole  de  Toulouse 
s'étant  proposé  d'écrire  un  traité  élémentaire  de  chirurgie,  n'a  pas 
fait  d'excursion  dans  le  domaine  de  i*anatomie,  ou  du  moins  ne  l'a 
fait  que  d'une  façon  accessoire.  Telle  n'a  pas  été  la  marche  suivie 
par  MM.  Peuch  et  Toussaint;  ceux-ci,  en  effet,  ont  cru  devoir  faire 
précéder  leur  traité  de  chirurgie  d'une  première  partie  ayant  trait  à 
Tanatomie  chirurgicale  En  somme,  l'ouvrage  de  MM.  Peuch  et 
Toussaint  est  double;  il  se  compose  d'un  Traité  d'anatomie  chirurgi- 
cale, puis  d'un  Traité  de  médecine  opératoire. 

Examinons  tout  d*abord  le  Traité  d'analomie  chirurgicale  qui,  à 
l'exemple  de  quelques  traités  du  môme  genre  dus  à  des  chirurgiens, 
se  compose  de  deux  parties  :  i^  l'anatomie  générale  chirurgicale  ; 
2*  l'anatomie  spéciale  ou  des  régions. 

En  cent  et  quelques  pages,  MM.  les  chefs  de  service  de  l'Ecole  de 
Lyon  passent  successivement  en  revue  :  les  téguments,  les  systèmes 
conjonctif,  séreux,  osseux,  cartilagineux,  musculaire,  vasculaire  et 
nerveux,  plus  les  articulations. 

Trois  cents  autres  pages  sont  consacrées  à  l'étude  de  l'anatomie  des 
régions  :  tète,  tronc  et  membres. 

Pour  un  précis  de  chirurgie  vétérinaire,  cette  première  partie  est 
certainement  suffisante;  mais  nous  avouons  qu'elle  nous  semble 


(1)  Eléments  de  chirurgie  vétérinaire,  par  J.  Oourdon,  t.  I^  1854,  et  t.  Il 
1857.  Paris  et  Toulouse. 


irès-incomplète  si  Tony  cbercbeee  quido^  se  trouver  dans  un  traité 
d*anatomie  chirurgicale.  En  veut-on  une  preuve  :  tout  ce  qui  a  trait 
à  Fanatomie  chirurgicale  et  descriptive  de  Tœil  et  de  ses  annexes  est 
traité  en  douze  pages. 

Ajoutons,  toutefois,  que  nous  avons  remarqué  avec  grand  plaisir 
Fabandon  des  termes  de  la  nomenclature  anatomique  de  Ghaussier 
et  remploi  de  ceux  qui  sont  adoptés  en  médecine  humaine  pour  dé- 
signer les  muscles,  les  artères  et  les  nerfs  des  diverses  régions  et, 
en  particulier,  des  régions  des  membres.  C'est,  il  faut  bien  le  dire, 
un  grand  progrès,  dû  surtout  à  l'initiative  du  professeur  Gbauveau, 
de  Lyon,  et  qui  permet  une  étude  comparéel>eaucoup  plus  facile. 

Enfin,  nous  croyons  que  cette  première  partie  eût  beaucoup  gagné 
si  les  auteurs  avaient  intercalé  dans  leur  texte  des  figures  représen- 
tant les  principales  régions  dans  lesquelles  le  chirurgien  vétérinaire 
est  appelé  à  pratiquer  des  opérations.  Notons  que  ce  desideratum 
n'existe  pas  à  propos  de  la  région  phalangienne  ou  du  pied. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  deuxième  partie  du  Traité  de 
MM.  Peuch  et  Toussaint,  celle  qui  traite  de  la  médecine  opéra- 
toire; 

Dans  Touvrages  déjà  cité,  Gourdon  avait  fait  précéder  l'étude 
des  opérations  d'un  court  historique  de  la  chirurgie  humaine  et  de  la 
chirurgie  vétérinaire,  insistant  en  terminant  sur  les  relations  qui 
existaient  entre  ces  deux  chirurgies  ;  enfin  il  complétait  cet  aperçu 
par  une  bibliographie  intéressante  s'arrôtant  à  l'année  1853. 

MM.  les  chefs  de  service  de  Lyon  n'ont  pas  cru  devoir  suivre  cette 
méthode;  mais  n'auraient-ils  pas  bien  fait  de  continuer  au  moins  la 
bibliographie  commencée  par  Gourdon?  C'eût  été,  pensons-iious, 
d'une  certaine  utilité  pour  les  vétérinaires  désireux  de  s'instruire  et 
de  puiser  aux  sources  mômes  de  la  science. 

.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  quelques  préliminaires  sur  ce  qu'on  doit 
entendre  par  médecine  opératoire  et  par  opération  chirurgicale,  les 
auteurs  abordent  la  partie  spéciale  de  leur  travail. 

Un  premier  livre  est  consacré  à  l'étude  des  moyens  de  contention 
des  animaux  domestiques  :  mode  d'assujettissement  du  cheval  debout, 
contention  du  cheval  couché,  assujettissement  des  animaux  de  Pes- 
pèce  bovine,  contention  des  petits  quadrupèdes  domestiques  (mou- 
ton, porc,  chien,  cbat). 

Un  trop  court  chapitre  est  consacré  à  l'emploi  des  anesthésiques, 
et  nous  croyons  que  les  auteurs  y  font  une  part  trop  large  à  l'éthé* 
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risation,  mode  d'anesthésie  auquel  pour  bien  des  raisons  nouspr^ 
férerions  remploi  du  chloroforme.  L'examen  des  accidents  qui  peu- 
vent survenir  pendant  et  après  les  manœuvres  de  l'assujettissement 
chez  le  cheval,  termine  ce  premier  livre. 

Le  deuxième  livre  a  pour  objet  l'étude  des  éléments  généraux  des 
opérations,  soit  :  les  incisions,  les  ponctions,  Thémostasie,  la  réu- 
nion, les  sutures,  enfin  les  pansements.  MM.  Peuch  et  Toussaint  si- 
gnalent à  Tattention  des  vétérinaires  l'utilité  des  ponctions  aspira- 
trices  avec  Tappareil  Dieulafoy  ;  ils  mentionnent  aussi  remploi  de  la 
bande  d^Esmarch  comme  moyen  hémostatique  temporaire,  mais  ils 
oublient  de  parler  des  pinces  hémostatiques  dont  Tusage  est  si  pré- 
cieux lorsque  les  aides  sont  insuffisants,  thit  si  fréquent  dans  la 
pratique  vétérinaire. 

Quant  à  la  méthode  et  non  au  pansement  de  Lister,  dont  Timpor- 
tance  est  généralement  acceptée,  nous  feror)s  ]remarquer  aux  auteurs 
qu^elle  est  très-insuffisamment  exposée  dans  leur  livre  et  qu'ils  en 
oublient  une  partie  capitale  :  la  préparation  des  instruments,  la  puU 
vérisation,  enfin  l'emploi  du  catgut.  Pourquoi  enfin  ne  pas  même  si- 
gnaler le  pansement  ouaté  de  M.Alphonse  Guérin? 

Le  troisième  livre  traite  des  opérations  chirurgicales,  c'est-à- 
dire: 

i<>  Des  émissipi)^  ^anguji^çs  :  «saignée,  art^rotopt^i^,  saigi^^e^  ^^^ 
capillaires,  vaptouses,  ç^npiies,  ^tç.. 

S*' Des  exutoires,  c'est-à-dire  du  séton,  dont  on  use  et  abuse  encore 
en  vétérinaire, 

30  De  Tapplication  du    eu  ou  cautérisation  actuelle. 

4<>  De  la  blavelisation  et  de  la  vaccination. 

5°  De  Paciipuncture  et  de  Télectro-puncture. 

60  De  la  ponction  des  abcès. 

V  Des  injections  iodées,  hypodermiques,  li^tra-veifteuses  et  déter- 
sîves.' 

S^  De  la  ligature  des  avtères  en  ^én^^i  et  ée  la  ligmlttre  de  quel* 
ques  ai^tères  en  particulier  ekez  le  cheval. 

9^  Be  Vablation  des  tumeurs* 

^09  Des  plaies  par  armes  à  (eu  el  de  feslratetion  de»  cqi>|I8  âlnub 

Les  auteurs  étudient  encore  dans  le  livre  des  opérations  générales 
et  à  notre  gc»nd  étoBqemônt  :  le»  antorâes,  les  loxatieAS  e^  UiS  iicàc- 
tores.  lei,  |o  traité  da  n^édscine  op^ratotm  deivâeat  un  ié9Î4«klt  tr^ils 
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fiant  teiU  tea  <saa^  H  «ai  ÎMtdmiasiJbla  4e  dasaar  4aoB  ua  mtee 
UfVd  et  seus  uniaéMe  titre  les  ligatures  et  les  eatorsea,  c*e8t^-*dm 
lea  opéra tmis  que  i'oû  pmUque  sur  le  aystèPM  artériel  et  «ne  esptas 
des  maiaf^es  4es  articulatieas.  Nous  croyoBS  done  qu'U  eût  mieuk 
Talu  faire  na  livn  spécial  traitant  des  laxationa  et  4ea  fcaeturea» 
voire  même  des  entorses. 

Le  quatriôme  et  dernier  livre  a  pour  objet  Tétude  des  apérUCtoni 
spécialeê^ 

MM.  Peach  et  Toussaint  passent  sueceseivement  en  revue  les  opé^ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  la  tête,  sur  le  cou,  sur  la  poitrine  et 
l'abdomen,  sur  les  organes  génito-^rinaires,  sur  la  queue,  sur  lear 
membres  et  enfin  sur  le  pied. 

Parmi  les  opérations  qui  se  font  sur  la  tète,  signalons  :  la  trépa- 
nation des  sinus  et  du  crâne  ;  [les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les*  dents,  sur  les  yeux  (celles-ci  sont  assez  nombreuses)  ;  Tamputa-* 
tion  des  cornes,  celle  des  oreilles  et  rhyovertébrotomie  ou  ponction 
des  poches  gutturales. 

Les  opérations  qu'on  (éii  sur  le  eou  sent  :  la  traefaédtomlei  le  êa- 
thétérisme  de  Tœsopbage,  Pettraction  des  eorps  étrangers  de  ee  eon-^ 
duit,  enfin  rœsophagotomie.  Les  auteurs  étudient  en  outre  TOpéra»* 
ration  de  la  phlébite  de  la  jugulaire;  ici  encore  ils  tànl  un  ebépitre 
de  pathologie  externe,  à  propos  duquel  il  y  aurait  bien  à  dire,  surtout 
depuis  les  récents  travaux  publiés  sur  rinfiammatidn  des  veines.  Lefe 
seules  opérations  que  nécessitent  cet  aceideAt  de  la  saignée  sent  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  et  peut-être  son  extirpation.  Dône  té 
ehpipitre  eût  été  qtiieax  intitulé  i  de  la  ligature  et  de  rextirpation  de  la 
veine  jugulaire. 

La  thoraceatèae,  la  paracentèse,  la  ponotion  de  rintesttn,  )a  pone«> 
tion  et  rincision  du  rumen,  telles  sont  les  opérations  qu-on  pratique 
sur  la  poitrine  et  Tabdomen.  Les  auteurs  y  ajoutent,  non  pas  Topé- 
ration  de  la  cure  radicale  des  ,bMrnieS|  ni  l'opération  de  la  hemiè 
étranglée,  mais  l'histoire  générale  dea  hernies,  soifc  eneore  aa  ekepi^ 
tre  de  pathologie  ehirurgicale. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  ien  organes  géaito-unaairea 
sont  :  l'amputation  du  pénis,  le  cathétérisme  de  l'urèthre,  lea  opéra- 
tions pratiquées  pour  extraire  ou  briser  les  calculs  vésicaux,  eafin  la 
caatration  noarseulement  ches  les  mêleSi  mais  aussi  ohex  les  [h^ 
mellea. 
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A  propos  de  la  lithotritie,  nous  ferons  remarquer  à  MM.  Peueh  et 
Toussaint  que,  sauf  la  boutonnière  4iréthrale,  la  première  lithotritie 
pratiquée  à  Alfortet  à  laquelle  nous  avons  assisté,  a  éU  faiUparnoirc 
hohùrahlê  confrère  M.  UD'GuiUon^  avec  l'assistance  de  M.  H.  Bouley, 
alors  professeur  de  clinique.  Quant  à  remploi  du  sulfate  de  quinine, 
et  qui  aurait  pour  but  d'empêcher  un  accès  de  fièvre  pernicieuse  ou 
putride  (?),  nous  engageons  les  vétérinaires  à  ne  pas  avoir  trop  con- 
fiance en  sa  valeur,  quoi  qu*on  en  ait  dit,  eu  s^appuyant  sur  trois  ob-. 
servations. 

L'amputation  de  la  queue,  ïamyotomie  coccygienne  (opération  de 
la  queue  à  Tanglaise],  les  opérations  nécessitées  par  le  renversement 
du  rectum  et  quelques  vices  de  conformation  de  Taous  et  du  rectum 
sont  décrites  dans  la  cinquième  section  des  opérations  spéciales. 

Nous  arrivons  enfin  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  mem- 
bres, ce  sont  : 

.  1^  Les  amputations,  et  parmi  elles  les  auteurs  rangent  les  désar- 
ticulations; ils;  eussent  bien  fait  de  sub.diviser  ce  chapitre  en  ampu- 
tations dans  la  continuité  et  amputations  dans  la  contiguïté  ou  dés- 
articulations, c^eût  été  plus  classique  et  plus  intelligible. 

2»  La  section  du  muscle  ischip-tibial  externe  ou  biceps  crural  des 
ruminants.  Ici  encore  nous  trouvons  un  chapitre  de  pathologie  pré- 
cédant ia  médecine  opératoire. 

8®  Les  ténotomies  tarsiennes  et  sus-carpiennes. 

A9  La  ténotomie  plantaire,  singulièrement  nommée  puisqu'elle  se 
fait  au  milieu  du  métatarsien  ou  du  métacarpien. 
'   $<>  La  Myrotpmie  tovjours  plantaire,. mais  qui  $e  fait  alors  au  ni- 
veau des  phalanges. 

La  septième  et  derrière  section  comprend  Tétude  générale  des  ppé* 
rations  qui  se  pratiquent  sur  le  pied  du  cheval,  puis  la  description 
patholojgique  aes  diverses  :  maladies  du  pied  avec  les  opérations 
qu'elles  nécesaiteat. 

C'est  ici  qu'on  retrouve  toutes  les  appellations  plus  ou  moins  bar- 
bares dont  >  se  servaient  lés  artiste»  vétérinaires  bien  avant  Bourge- 
lat,  expressions  qui  devraient  avoir  fait  leur  temps  et  auxquelles  les 
professeurs  des  écoles  vétérinaires  auraient  dû  s'efforcer  de  substi^- 
tuer  des  tenues  scientifiques  intelligibles  pour  tous  ceux  qui  éin- 
dient  la  médecin»  en  général. 

•  Pourquoi  ne  pas  décrire  sous  le  nom  de  lésions  traumatiques  du 
pied  :  le  clou  de  rue,  Tenclonure,  la  brûlure  de  la  sole  ?  Pourquoi  ne 
pas  étudier  comme  des  inflammations  du  pied  :  le  furoncle  de  la  four- 
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chette;  la bleime, le  javart cartilagineux,  peut-être  même  le  crapaud; 
parmi  les  vices  de  conformation  :  la  seime,  Tencastellure,  etc.? 

A  cet  égard,  MM.  Peuch  et  Toussaint  auraient  pu  consulter  un  ar- 
ticle paru  dans  les  irc^«t  en  'l 869  et  dû  à  la  plume  élégante  de 
notre  excellent  ami  M.  Aubrion,  jadis  vétérinaire}  aujourd'hui  méde- 
cin (i).  Ils  auraient  vu  quUl  y  a  un  certain  intérêt  scientifique  à  com- 
parer les  lésions  qu'on  observe  chez  les  animaux  à  celles  qu'on  ren- 
contre chez  rhomme,  et  peut-être  auraient-ils  hésité  à  décrire  sous 
le  nom  générique  et  barbare  de  javart,  une  inflammation  de  la  peau, 
une  altération  dès  tendons  et  de  leurs  gaines,  enfin  une  lésion  des^ 
os  et  des  cartilages  du  pied. 

Malgré  ces  nombreuses  remarques,  Pouvrage  de  MM.  Peuch  et 
Toussaint  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  aux  élèves  des  écoles 
vétérinaires,  voire  même  aux  praticiens. 

Une  seule  chose  serait  à  désirer,  c'est  que,  dans  une  prochaine  édi- 
tion, la  médecine  opératoire  soit  plus  nettement  séparée  de  la  patho- 
logie chirurgicale.  Pour  nous,  un  véritable  précis  de  chirurgie  vétéri- 
naire ne  devrait  pas  comprendre  Fanatomie  chirurgicale,  mais  bien 
plutôt  la  pathologie  chirurgicale  et  la  médecine  opératoire,  cette  der- 
nière comme  complément  nécessaire  et  très-important  de  la  patholo- 
gie externe.  F.  Tbhbibe. 

L'àthrbpsie,  Leçons  eliniqnes  de  M.  le  professeur  Parbot,  in-8  de  450 
pages  avec  planches,  chez  0.  Masson,  éditeur.  —  Prix  :  18  fr. 

Voici  un  bon  et  beau  livre,  et  nous  n'avons  pas  voulu,  malgré  le 
temps  écoulé  depuis  son  apparition,  ne  pas  le  présenter  à  nos  lec- 
teurs, car  il  est  de  ceux  dont  il  faut  faire  connaître  toute  Timpor- 
tance  et  que  tout  médecin  soucieux  de  son  art,  doit  posséder  dans  sa 
bibl  iothèque. 

Uathrepsie  (de  a  privatif  et  Apt^^tç,  nutrition)^  mot  heureux  et  tout 
à  fait  juste,  a  été  inventé  par  Tauteur  pour  désigner  scientifi- 
quement cet  état  de  misère  physiologique  qui  s'empare  souvent  des 
nouveau-nés  les  mieux  constitués,  mais  surtout  des  enfants  nés  avant 
terme,  ou  affaiblis  par  des  maladies  aiguës  telles  que  pneumonie, 
érysipèle,  péritonite,  ou  subissant  Tinfluence  nosocomiale,  quand 
ils  ne  reçoivent  pas  une  alimentation  de  qualité  et  de  suffisance  ca- 

Ul)  Ou  panariiehez  Thomme  ek  chex  le  cheval.  Arcb.  gén.  de  méd»,  6»*  série, 
t.  XIII,  p.  64i. 
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publefi  <l*eDtret6Dir  sonMlement  leur  nutrition  «t  et  tomiir  mis 
nécessités  impémuses  de  leur  a^croissament.  Les  irices  de  confort 
nutioii  des  L^res^  de  la  emié  biDcsaie  ou  dea  ongattM  le  la  dégluti- 
tion, le  sâmi^e  00117»  nuftme,  em  faiaani  ol^siacàe  à  l'îngesUon  all- 
meaiaire ,  eonstifcuaat  des  oaases  prédisposantes  «  parfois  nkteaa 
déftarminent  les  accidenta  de  dénutrition  qui  vont  t^ns  occuper. 

Par  nouTeau-^né,OQ  ne  4eit  entendre,  d'après  M.  Parrot^  qaa  «  l'enfiant 
né  à  terme  ou  non,  Tiable  o«  non,  qui  n'a  pas  dépassé  le  deuxième  mois 
de  la  vie  extria-4itérine.  »  Or,  la  patl^ologia  de  net  âge  no  se  composa 
guère  que  de  maladies  û'évokUion  :  celles*^  sont  Tathrepsio,  rmdèma 
et  les  convulsions,  la  syphilis  héréditaire  et  le  raehitis.  L'athrepsia 
primitive  ou  secondaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  fonne 
pour  ainsi  dire  la  base  de  la  pathologie  du  premier  ège«  Mais  ai  le 
mot  athrepsie  est  nouveau,  il  s'en  faut  que  le  fait  le  soit  également» 
Tous  oeox  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  infantile  ont  évidem- 
ment observé  et  décrit,  avec  plus  o^i  moins  do  tarent  et  de  vérité»  sa 
dont  M.  Parrot  a  fait  Tobjet  de  ses  recherches  nouvelles  :  mais  ce  que 
les  auteurs  n'ont  pas  senti,  ce  qu'ils  n'ont  pas  vu,  c*est  que  les  ma- 
ladies qu'ils  ont  isolément  décrites  sous  les  titres  de  diarrhées  aiguès 
ou  chroniques,  érythème,  ulcérations  cutanées,  muguet,  endurcisso» 
ment  de  la  peau,  trismus,  par  exemple,  ne  sont  que  les  anneaux  d'une 
seule  chaîne  morbide,  sont  les  expressions  de  plus  en  plus  graves 
et  eu  lilia^oQ  consfaiii^  d'w  état  patholpf^ique  qui  «i  ^  gfll^èse  et 
son  explication  dans  I9  diminution  prcffessiTC  4i|  mouvement  ^^' 
tritif. 

Partant  de  cette  idée  inspirée  par  un  très-grand  nombre  d'obser- 
vations faites  à  l'hôpital  des  Enfants-Assistés,  le  savant  Professeur 
de  la  Faculté  a  décrit,  avec  une  finesse  de  détails  sans  égale  et  avec 
une  autorité  que  peuvent  seules  donner  Tanatomie  pathologique  et 
la  clinique  exactes,  toutes  les  phases  de  cette  dénutrition  ou  pour 
mieux  dire,  de  ce  renversement  de  la  nutrition. 

Le  livre  de  M.  Parrot  est  divisé  en  20  chapitres  ou  leçons. 

Les  deux  premiers  devaient  être  consacrés  à  l'anatomie  et  à  la 
physiologie  du  nouveau-né. 

Ayant  établi  comment  do^t  sq  comporter  un  nouveau-né  pour  être 
bien  portant,  pour  rester  dans  l'état  physiologique,  l'auteur  aborde 
le  côté  pathologique  et  entre  de  plein  pied  dans  Tathrepsie  dont  il 
donne,  dans  son  Chapitre  III,  un  tableau  à  grands  traits,  que  dans 
l6s  chapitres  suivants  il  développera  avec  tons  les  détails  que  cha- 
que symptôme  comporte. 
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Le  fœtus,  derenu  brusquement  enfant,  ne  fait  guère  que  changea 
de  modalité  dans  ses  attaches  maternelles  :  quittant  le  placenta, 
sorte  de  mamelle  utérine,  il  ne  fait  que  se  transporter  de  la  profon- 
deur à  la  périphérie  pour  s^attacher  au  mamelon  qui  doit  continuer 
à  lui  fournir  Taliment  que  naguère  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
utérine  lui  versaient  sans  efforts  et  qu'il  s'assimilait  sans  avoir  à 
l'élaborer  par  les  voies  digestives.  Maintenant  une  fonction  nouvelle 
Intervient,  la  digestion,  qui  doit  se  faire  dans  des  conditions  d'acti- 
vité considérable,  puisque  Tenfant  ne  s'éveille  guère  que  pour  tôter 
et  qu'il  s'endort  pour  digérer.  Si  pour  une  cause  quelconque  cet 
acte  essentiel  est  vicié,  Tathrepsie  est  imminente.  Voyons  donc  en 
quoi  elle  consiste. 

M.  Parrot  considère  trois  périodes  dans  l'athrepsie.  La  première, 
gastro'intestinale^  Qst  marquée  par  la  répétition  des  selles  qui  devien* 
nent  moins  homogènes,  mêlées  de  grumeaux  blancs  et  de  stries  ver- 
dâtres,  par  une  diminution  ^ans  la  quantité  des  urines,  par  une  soif 
plus  vive,  des  cris  plus  fréquents,  une  certaine  inquiétude,  un  mau- 
vais sommeil,  et  tout  cel^  sans  accélération  du  pouls,  ni  élévation 
thermique  dans  la  majorité  des  cas.  Le  mal  peut  s^arrèter  là  et  aprèà 
quelques  jours  de  malaise,  la  santé  se  rétablit.  Mais  si  la  maladie 
continue,  on  entre  bientôt  dans  la  seconde  période,  hématique,  dans 
laquelle  le  sang  appauvri,  concentré,  circulant  mal,  ne  remplit  qu'im- 
parfaitement ses  importantes  fonctions.  C'est  à  ce  moment  que  Ton 
observe  de  la  diarrhée  aqueuse,  d'odeur  repoussante,  accompagnée 
de  grumeaux  de  lait  non  digéré,  de  bile  et  de  mucus,  des  régurgita- 
tions laiteuses,  exhalant  l'odeur  de  beurre  rance,  bientôt  suivies  de 
vomissements.  La  muqueuse  buccale  rougit,  se  sèche  et  se  couvre  de 
muguet;  des  ulcérations  typiques  se  produisent  en  des  points 
constants,  qui  sont  :  le  frein  de  la  lèvre  inférieure  et  de  !a 
langue,  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la  voûte  palatine  et  sur- 
tout les  parties  latérales  de  cette  voûte,  au  niveau  des  apophyses 
plérygoïdes  (plaques  ptérygoldiennes  de  M.  Parrot).  A  ce  moment, 
l^ppétil  diminue,  l'enfant  prend  le  sein  mollement  et  s'en  écarte  sou-^ 
vent,  comme  fatigué  par  la  succion.  Alors,  aussi,  on  voit  apparaître 
l'ëry thème  des  fesses,  des  cuisses  et  des  parties  génitales,  quelque* 
fois,  les  excoriations  du  talon.  La  température,  d'abord  très-variable, 
aveo  des  écarts  qui  peuvent  dépasser  2  degrés,  s'abaisse  graduelle^ 
ment;  le  povis  baisse  également.  L'état  de  souffrance  s'accuse  p^ 
des  cris  subits  et  continus,  particulièrement  un  instant  avant  l^tnis- 
9ÎQA  des  soUeSi.  L'enfaat  maigriÉ  coasidéraUemM^  le  factot  est 
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amoindri,  les  yeux  s^excayent  et  les  paupières  bleuissent;  les  chairs 
sont  flasques,  molles,  comme  flétries. 

Malgré  cet  état  déjà  fort  grave,  malgré  l'existence  déjà  trôs*appré- 
ciable  de  lésions  viscérales  commençantes,  la  situation  n*est  pas 
irrémédiable;  mais  si  Ton  n^intervient  pas  utilement,  la  limite  de 
cette  deuxième  période  est  franchie  et  les  accidents  et  les  lésions  de 
la  troisième  ne  [permettenti  plus  d*espérer  la  guérison.  G^est 
alors  que  Tenfant  prend  véritablement  un  aspect  sinistre  :  les  sym- 
ptômes de  la  deuxième  période  s'aggravent,  les  selles  deviennent 
encore  plus  fréquentes,  fétides,  pouvant  cependant  reparaître  avec  un 
caractère  plus  normal,  en  raison  de  Tassèchement  du  tube  intesti- 
nal; les  vomissements  surviennent  sans  efforts,  sont  formés  de  lait 
tourné,  acide,  aigre,  ou  de  mucosités  verdfttres.  Sans  appétit,  à  peine 
collé  au  sein,  Tenfant,  après  quelques  succions  sans  énergie,  se  re- 
tire en  jetant  des  cris  de  désespoir;  s*il  est  nourri  au  biberon,  il  le 
laisse  bientôt,  le  refuse,  et  ne  boit  plus  qu'un  peu  à  la  cuiller. 
Ne  pouvant  plus  lui  faire  accepter  le  lait,  on  en  est  réduit  à  faire 
couler  avec  une  cuiller  un  peu  d'eau  sucrée  dans  sa  bouche 
aride,  sèche,  pleine  de  muguet  et  qui  s'ouvre  pourtant,  large  et 
béante  comme  celle  d'un  affamé.  Les  urines  ne  tardent  pas,  dès  lors, 
à  se  supprimer  ;  s'il  en  existe  encore;  on  y  constate  de  l'albumine. 

Les  respirations  sont  profondes,  pénibles;  l'haleine  est  froide  et  la 
température  tombe  de  deux,  trois  degrés  et  plus.  Le  cœur,  faible, 
épuisé,  ne  bat  plus  que  60,  50  et  même  40  fois  par  minute. 

La  cyanose  s'établit,  la  peau  est  livide.  Tout  l'organisme  est  frappé 
d'aridité,  les  tissus  sont  à  sec  ;  de  là,  cet  aspect  ratatiné,  figé,  ligneux 
des  parties  molles  ;  les  membres  sont  rigides,  immobiles.  La  face 
s^amoindrit  et  les  os  qui  la  constituent  se  montrent  en  saillie,  cou- 
verts par  une  peau  amincie  et  rétractée,  ou,  au  contraire,  lâche  et 
formant  des  plis,  des  rides  nombreuses.  La  bouche  agrandie,  les 
maxillaires  saillants,  les  yeux  excavés  donnent  à  ces  petits  malheu- 
reux  une  ressemblance  frappante  avec  le  singe,  ou  bien  leur  face 
ridée  en  fait  de  minuscules  vieillards.  Le  crâne  se  déforme,  la  fonta- 
nelle se  déprime  et  les  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres.  Les 
paupières  entr'ouvertes  laissent  voir  une  conjonctive  injectée  et  une 
cornée  sèche,  comme  poussiéreuse.  Les  cris  deviennent  moins  fré- 
quents, mais  ils  sont  si  anxieux,  si  plein  d'une  angoiase  instinctive, 
que  M.  Parrot  les  a  distingués  sous  le  nom  caractéristique  de  erU  de 
déiresiû. 

C'est  à  ce  moment  que  le  système  nerveux,  jusqu'alors  silencieux. 
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quoique  dë|à  altéré  dans  sa  texture,  comme  nous  le  verrons  plu6 
tard»  entre  en  jeu  pour  produire  rairésie  pupiliaire,  le  strabisme 
divergent,  le  coma,  interrompu  par  des  convulsions  partielles,  peu 
apparentes,  ébauches  épi leptiformes  dans  lesquelles  la  tonicité  domine, 
et  que  Ton  ne  peut  le  plus  souvent  apprécier  que  par  la  dilatation 
des  pupilles  et  Taoesthésie  momentanée*  L*agonie  commence,  le  cri 
s'affaiblit,  cesse  ;  le  cœur,  peu  à  peu,  devient  silencieux,  la  respira- 
tion se  ralentit,  la  température  baisse  et  la  mort  s'accomplit  d\me 
manière  si  insensible  que  souvent  on  hésite  à  la  reconnaître. 

C'est  pendant  cette  troisième  période  fatale  que  s^effectuent  les  lë« 
sions  viscérales  stéatosiques  qui  caractérisent,  avec  quelques  autres, 
Tanatomie  pathologique  de  Pathrepsie;  on  pourrait  rappeler  la  pé- 
riode de  stéatose  terminale. 

Après  ce  tableau  de  Tathrepsie  dans  ses  trois  actes,  Fauteur  reprend 
chaque  symptôme  et  Tétudie  à  fond,  autant  dans  ses  formes  que  dans, 
sa  pathogénie,  et  montre  les  relations  intimes  des  symptômes  entre 
eux.  Ne  pouvant  suivre  page  par  page  ces  intéressants  chapitres,  nous 
signalerons  Tétude  du  muguet  et  la  discussion  savante  et  judicieuse 
qui  raccompagne,  puis  le  chapitre  des  ulcérations  buccales  avec  le 
diagnostic  différentiel  des  ulcérations  syphilitiques,  celui  qui  a  trait  à 
Tendurcissement  athrepsique  des  parties  molles,  confondu  si  souvent 
avec  Tœdème,  le  sclérème,  la  sclérodermie  môme  (Bouchut). 

Mentionnons  encore  les  parties  consacrées  à  Tencéphalopathie,  et 
enfin  l'étude  des  modifications  que  présentent  les  urines,  etc.... 

La  marche  et  la  terminaison  de  Tathrepsie  forment  un  chapitre  à 
part.  L'auteur  reconnaît  deux  formes  cliniques  :  l'aigué,  qui  peut  ne 
durer  que  trois  ou  quatre  jours,  et  se  présente  sous  trois  aspects:  fou- 
droyante, cholériforme  ou  cyanotique  ;  la  chronique,  à  début  ineidieux, 
dontladuréeestproportionnée  à  la  masse  charnue  et  n'a  d'autres  limi- 
tes que  celles  de  Tautophagie.La  guérison  est  la  règle  dans  les  cas  qui 
ne  dépassent  pas  la  deuxième  période.  La  mort  est  la  fin  constante 
de  la  troisième  période. 

Le  meilleur  signe  pronostic  est  le  maintien  de  la  température 
normale  ou  son  relèvement  quand  elle  a  baissé  momentanément  ; 
la  balance,  en  indiquant  de  faibles  pertes,  donne  l'espérance  de  la 
guérison. 

La  dixième  leçon  et  les  suivantes  exposent  les  lésions  anatomiques 
importantes  et  typiques  rencontrées  par  M.  Parrot  dans  de  nom- 
breuses autopsies,  La,  plus  qu'ailleurs,  encore,  nous  trouvons  les  qua- 
lités èminentes  qui  distinguent  le  savant  médecin  des  Bnfants*As- 


aMéB,  «t  ees  ehaipilres  «mi  la  fnme  ittctiseiitfldblé  de  lÉ^yén4èd«s 
deseriptions  clini^eB  d«B  poged  précédmtos. 

G^ectf  dgdfetneût  sur  ces  éïamen^  ânatomiq'ii^s  sl'préefe^ttd  ifà]p>- 
pûiera  phis  loià  Vatiitèfùir  potfr  déteriâTë  lât^n- opinion  xH>iiK>!<^^f(|iél6i, 
Ij<ftrf  défliroiitrer  la  naftufre  mômedd  1^  tk^ïdk^  cpi'il  6«l  aftivé  à  o«és^ 
titueravécf  lés  éféittént» é^ars  qutf  tdtrs  ihraieAt  l^s,  teais  q^tfésétil 
it  a  Sû  rattae^hei"  et  dont  i!  âémùfAté  la  coimexiM  irt^^e.  Nôt^  i^e- 
coiiiiiianfdt>tts  dtfnd  dette  partie  de  Tôuti^gè,  prttficQlièHeltfieMleRS  te^ 
cherches  cohaternant  fe  muguet  bucéaS,  Moplifà]g;ieii,  stemaeal,  c^al 
€ft  glottique,  parasite  né  et  Vivant  dans  tm  milieu  apiî  hiî  est  dbvedu 
favcrrafble  die^'par  la  maladie,  mais  se  pouiifa^t  éitrè  par  lui-fHénîe  la 
dSBQëe^ 'pfdMiêfre  des  actidents;  puis  â^Us  signaleroft^  h  deseriptîDB 
des  lésions  du  tube  digestif  (gastropathie  et  eiiMro)>aihie  tllcéreiifieff 
et  dîphthéroTdes,  intégrité  ordinaire  du  foîeV;  celle  des  lésionBdu 
erftne  (plagidcéphalier  athrepâiqueX  de  Totite  intctoe,  de  PencéplMïe 
(dfétttoâe' d'iffli^e  ou  en^  ûoyaux  par  infiltration  gi^aiftsense  pritbitzve 
des  éléments*  de  lismévroglie;  ramollissement  blaneà' foyer  et  ramol- 
liBsemen^touge  du  eerveau,  ce  dernier  en  rapport  afvec  lésthrotebo*- 
ses  dfËs  laines  encéphaliques  et  des  sinus  ;  vient  enBaite^ua*  pàta^^- 
lèlè  îljtëressfafnt  entre  le  ramollissement  athrepâiquo  et  oeHn  des 
vieîHttrd^rciUtfiis  arussi  es  hémoi^agies  méningées;,  obéissant  beau- 
coup à  la  déclivité  (décubitus  droit  ou  gauche).  Le  poilmoh  est 
éngalettfênt  altéré,  et  c'est  encore  la  stèatose  q<ie  l'on  y  rendo&âi^, 
avec  des  l^lromboses  de  l'artère  pulmonaire  :  dé  même  poulr  leDs  reins 
qui  présentent  soit  lA  stèatose  tubulaire,H  soit  des  thromboses  véi- 
neiises^etdes  aq^plekies  interstitielles,  soiten<ïore  des  iirfatotus  i'u- 
raft^^de  soude.  Poul*  oetto>€ernière  lésion,  infm'ctns  ra^tique,  M.  Par- 
rOidiiseute  les  opinions  de  Virchow,  Vogel  etautres>  et  les  repous^se 
avee  des  arguments  péremptoires;  il  explique  rinfrtrotiis  uratique 
par  te  dépôtydàû^  les  Uibesdo  Bellini,  des  urates  dMne  urine  très- 
concentrée  (déperdition  de  Teau  par  les  déjections  alvines  et  les 
vomissements)  et  aussi  par  l'oxydation  incomplète  des  déchets  or  - 
g^niques  qui  forment  alors  un  excès  diacide  urique  dans  le  sang. 

Il  faut  nous  limiter  dans  cette  analyse  dont  la  minutie  prouvera  au 
moiits  quola  lecture  du  livre  nous  a  partioulièrement  séd^.  Nous 
avons  voulu  surtout  montrer  que  le  néologisme  répondait  plus  à  Une 
idée  nouvelle  et  juste  qu'à  des  faits  nouveaux  dans  leur  ensemble  ; 
nous  avons  nK>ntré  oombieu  Tauteur  s*était  attaché  à  justifier  par 
une  anatomo-pathologie  précise,  riche  de  faits,  la  constitution  de 
VéM  paibctogique  qn^il  appelle  athrepsie.  Maiiitenant,il'notts  parât- 


fritft  àWpfcrflti  dé  éffi*e  <ï«6  les  cfcéfpîtrBd'Màtifs  à  mît)îô|^ô,  â  la  pa- 
thogénie et  à  la  physiologie  qtre  noua  avoiisr  dVilTeuTs  fait  eàfrevoir, 
sont  marqués  comme  les  autres  à  ce  coin  de  fine  observation^  de 
saine  médecine,  de  science  approfondie  qui  caractérise  les  profes- 
seurs de  notre  Ecole  de  Paris. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique»  le  lecteur  trouyera  des  m«» 
dications  précieuses  dans  le  dernier  chapitre»  taatsur  les  coaiditîeDS 
que  d«it  préaenier  une  b<mne  nourrice,,  noyea  prévetttil  et  tomtài 
4e  l'aihrepvie  le  meilleur,  que  sur  les  remèdes  à  loetlare  em  usage  pou^ 
cûmèatire  la  malade  dan&ses  driwrBes  périodes. 

Disons  enfin  que  des  planches  d'une  merveilleuse  ei^écfution  ajou- 
tent à  Tattrait  du  livre  et  permettent  de  suivre  srans  fatigue  et  avec 
lucidité  les  descriptions  anatomiques  parfois  difîciles  à  saisir  pour 
ceux  qui  ne  sont  pas  initiés  suffisament  à  Thistologie. 

Il  n^est  que  juste,  en  terminant,  de  reconnaître  combien  est  pré- 
cieuse pour  la  science  la  coopération  de  certains  éditeurs,  comme 
M.  Georges  Masson,  qui  savent  j^r  l^ur  habileté  dans  la  direction-  do 
I-exécutk^n  typographique  et  leur  bon  goût  rehausser  encore  les  ou- 
wages.  de  riiaiportaiice  de  celui  de  M.  Parrot,  et  qui  comprennent 
que  là  existe  aussi  un  élément  de  succès  qui  n'est  pas  à  ûégltgtH'. 
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PauteMON  DB  14k  CAVITÉ  pRÉpÉBiTONiALE  DIS  Rbtzzus,  par  Castambda 

Y  Campos*  Paris,  i8?8> 

L*auteur  divise  sa  thèse  en  deux  parties^  Tune  anatomique,  Tautré  dinlque. 

Dans  la  première,  après  avoir  reproduit  ropinion  des  divers  auteurs  classi- 
ques sur  la  structure  des  aponévroses  de  Tabdônien,  M.  Castaneda  indique 
ridée  de  Retzius  relativement  k  la  cavité  péritonéale.  Cet  espace  est  d*après  lui 
liinité  antérieurement' par  lés  muscles  droits  doublés  d*une'  mince  couohe  de 
tissu  cellulaire  qui  remplace  en  ce  point  la  gaine  postérieure  incomplète;  en 
arrière  par  le  péritoine  et  lé  fascià  transversalls  adossés;  en  haut  il  com- 
mence aux  replis  de  Douglas  et  se  termine  eta  bas  derrière  la  symphyse  au 
sommet  de  là  vessie.  Latéralement  les  arcades  des  replis  de  Douglas  en  maW 
quent  les  limites.  Cest  aox  dépens  du  tissu  cellulaire  I&che  qui  renferme  cette 
cavité  que  se  développe  la  vessie^  lorsqu'elle  vient  à  se  distendre. 

Dans  la  seconde  partie,  Tauteur  établit  que  la  cavité  prépéritonéale  peut 
être  le  point  de  départ  de  phlegmons,  liés  presque  toujours  à  des  états  con« 
gestif»  ou  iiiflMam«U>bee  des  orguiea  de  r«bdomen  ou  du  bassin*  III  cite  en 


MO  iNDBX  mauoa&àPiUQuiB. 

particolier  comme  causes  ocoasicmnalies  de  ces  phlegmons,  les  traiimatimee 
de  la  régioQ  bypogastriqae,  riofiltration  orineuse  périvésicale,  la  prostalite, 
la  bleonorrh^i^.  Dans  certains  cas,  la  cause  échappe,  et  il  faut  admettre 
Texistence  d*un  état  général,  pour  en  expliquer  le  déyeloppement. 

Au  début,  les  signes  peuvent  être  ceux  d'une  péritonite  partielle,  ou  même 
d'une  obstruction  intestinale.  Le  plus  souvent,  la  maladie  se  présente  d'em- 
blée avec  ses  signes  propres,  à  savoir  :  la  douleur  localisée,  les  troubles  de  la 
miction,  la  tumeur  prévésicele.  La  douleur  siège  à  la  région  hypogastriqne  et 
8*irradie  sous  torme  de  coliques  dans  tout  Tabdomen.  La  tumeur  bypogis* 
trique  médiane  est  appréciable  à  la  vue,  au  palper  et  par  l'exploration  rectale 
et  vaginale;  elle  reproduit  la  forme  d'une  vessie  distendue,  mais  ne  se  modifie 
en  rien  après  l'évacuation  de  l'urine.  On  constate  en  outre  de  la  dysurie  ou  de 
Tanurie,  une  urine  normale,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  frissons, 
de  la  fièvre,  des  vomissements. 

La  marche  est  varable  suivant  les  trois  modes  de  début  que  nous  avons 
indiqués,  mais  an  bout  de  huit  jours,  la  maladie  apparaît  toigours  avec  ses 
caractères  particuliers.  Sa  durée  est  en  moyenne  de  deux  mois. 

La  terminaison  se  fait  par  résolution,  par  induration  et  par  suppuration. 
Celle  •ci  est  la  plus  regrettable,  parce  que  souvent  la  collection  purulente 
s*étend  asses  loin  dans  la  cavité  du  petit  bassin  et  qu'après  l'onverture  artifi- 
délie  ou  spontanée  du  foy^ar,  il  reste  des  fistules  et  des  décollements  pouvant 
entraîner  l'épuisement  du  malade. 

L'ouverture  spontanée  peut  se  faire  du  côté  de  la  peau  entre  la  symphyse  et 
rombilic  on  bien  dans  un  organe  creux  voisin,  la  vessie,  le  rectum  ou  dans  le 
péritoine. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  toutes  les  tumeurs  de  la  région  liypogas- 
trlque,  mais  en  particulier,  d'après  l'auteur,  avec  les  tumeurs  enkystées  du 
péritoine,  la  péritonite  parUelle,  la  distension  de  la  vessie  et  l'hématome  pré- 
vésical.  Les  symptômes  concomitant?,  la  marche,  les  antécédents,  le  cathé» 
térisme  permettront  d'établir  le  diagnostic  différentiel  avec  les  3  premières 
affections. 

Pour  l'hématome  prévésical,  dont  l'auteur  cite  2  cas,  il  se  caractériserait  par 
l'absence  de  fièvre  et  les  ecchymoses,  mais  cette  affection  ne  nous  parait  pas 
encore  bien  caractérisée. 

Le  pronostic  ressort  facilement  des  divers  modes  de  terminaison  que  nous 
avons  indiqués. 

Le  traitement  sera  purement  antiphlogistique  au  début;  lorsqne  la  fluctuation 
aura  été  reconnue,  on  ouvrira  la  tumeur  par  une  incision  convenable  et  on 
cherchera  à  assnrer  la  libre  évacuation  du  pus*  La  péritonite  qui  survient 
quelquefois  sera  traitée  par  les  moyens  habituels. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants^ 

Ch.  lasègue.  s.  duplay. 

A.Pamwt,  imprimeur  de  taFieiiIti  de  Médecinei  rm  Mr-i»4>riiiEe. 31. 
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LA  FOLIE  CIRCULAIRE 

OU    FOLIE  A  FORMES  ALTERNES 
Par  le  D' JULES  FALRET,  médecin  de  Bioêtre* 

La  pathologio  mentale,  malgré  son  apparente  immobilité,  fait 
tous  les  jours  de  nouveaux  progrès.  Les  doctrines  de  nos  maî- 
tres, Pinel  et  Esquirol,  dominent  toujours  notre  science  sp(^ 
ciale  d*une  manière  presque  exclusive,  et  sont  acceptées  par 
tous  comme  la  loi  suprême,  à  laquelle  jusqu^à  présent  personne 
encore  ne  songe  à  se  soustraire. 

Mais  la  science  poursuit  néanmoins  sa  marche  progressive 
et,  à  chaque  instant,  de  nouvelles  découvertes  viennent  ébran- 
ler les  fondements  de  ces  doctrines,  en  attendant  qu'une  main 
puissante  arrive  enfin  à  remanier  de  fond  en  comble  cet  édi- 
fice, aujourd'hui  miné  de  toutes  parts,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  classification  des  maladies  mentales. 

La  découverte  de  la  paralysie  générale  a  été  la  première 
atteinte  fondamentale  portée  à  cette  classification.  Cette  mala- 
die renferme  en  effet  dans  son  sein  les  quatre  formes  princi- 
pales de  la  classification  régnante  :  la  manie,  la  mélancolie,  la 
monomanie  et  la  démence,  présentant  des  caractères  spéciaux 
et  dominées,  en  qualité  de  simples  états  symptomatiques,  par 
une  unité  morbide  supérieure,  caractérisée  anatomiquement 
par  la  périencéphalite  chronique  aboutissant  peu  à  peu  à  Tatro- 
T.  142.  41 
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phie  eéftbràle  ppog^âsive,  L*étude  atlentivô  des  diverses  formes 
méhll^lei  (Jue  révèt  rôlroollsmé,  aigu  ou  chronique,  a  fait  une 
nouvelle  brèche  profonde  dans  la  classification  de  nos  maîtres, 
en  démontrant  qu6  les  quatre  formed  de  oettô  classification, 
avec  des  caractères  spéciaux  permettant  d*en  reconnaître  Tori- 
gine,  pouvaient  se  retrouver,  sous  la  dépendance  d'une  cause 
unique,  Tintoxication  alcoolique^  qui  leur  imprimait  un  cachet 
spécial  et  qui  dominait  toutes  leurs  manifestations. 

Il  en  est  de  même  des  études  plus  approfondies  sur  l'héré- 
dité nerveuse,  commencées  surtout  par  MM.  Moreau  de  Tours 
et  Prosper  Lucas,  et  qui  ont  été  élevées  à  l'état  de  théorie  géné- 
rale par  notre  si  regretté  maître  et  ami  le  D'  Morel  de  Saint- 
Yon. 

Cet  auteur,  en  effet,  a  posé  les  premiers  fondements  d'une 
théorie  générale  de  rhêrédité,  qui  deviendra  peut-être  la  base 
d'une  nouvello  doctrine  scientifique^  destihée  â  remplacer 
celle  qui  existe  aujourd'hui,  en  rattachant  les  caractères  des 
âivefSes  formes  de  maladies  mentales  à  ilhè  cauSe  supérieure, 
rhéfédilé  ttferveuse,  qui  les  domine  toutes  et  imprimé  à  chacune 
a'ëlles  de^  ôaractèreë  spéciaux  et  une  marche  particulière  bien 
dlgiies  de  fl^er  Tâltehtion  des  observateurs. 

A  ceâ  ti*âVaii*  èi  itnportants,  noilâ  devons  encore  ajouter 
d'autres  études  sur  des  points  Spéciaux,  tels  (Jné  le  délire  de 
pefsêcutlon,  l*état  mental  des  éptlepliques,  des  hystériques  et 
dés  aphasiques,  et  les  recherches  rëcentes  sur  les  folles  raison- 
tiatiteé  et  les  troubles  intellôôtuelâ  liés  à  diverses  névroses 
ëmotiVes,  travaux  tîui  cotitHbuéfôht  également  à  transformer 
cotnplètement  les  doctrines  téghantes  en  pathologie  mentale. 
Mais  parmi  toutes  ces  découvertes  nouvelles,  qui  réagiront  puis- 
feâtiamôttt  sur  leâ  principes  généraux  qui  dominent  aujourd'hui 
la  médecine  ttientale,  11  en  est  une,  en  apparence  plus  mo- 
'de^tô,  qui  a  néanmoins  Utté  véritable  importance.  Nous  vou- 
lons parler  de  la  découverte  de  la  folie  circulaire  ou  folie  â 
double  forme,  maladie  décrite  d'aboM  par  mon  père  et  par 
M.  Éaillarger  en  1854.  C^est  celte  forme  de  maladie  mentale 
que  nôUS  nous  proposons  d'étudier  actuellement, 
Elle  cônniôte  eâsentiôtlemènt  dans  raltérnàhce  régulière,  se 
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perpétuant  souvent  pendant  toute  la  vie  des  individus  qui  en  sont 
atteints,  de  Tétat  maniaque  et  de  Tétat  mélancolique,  séparés  ou 
non  par  un  intervalle  lucide  plus  ou  moins  prolongé.  Cette  suc- 
cession régulière,  chez  un  même  malade^de  deux  états  sympto- 
matiques,  considérés  jusqu'à  présent  comme  constituant  deux 
formes  distinctes  de  maladies  mentales,  et  ne  représentant 
plus  chez  ces  malades  que  deux  périodes  successives  d'une 
même  espèce  morbide»  caractérisée  par  la  marche  de  ces  états 
pathologiques  plutôt  que  par  leurs  caractères  symptomatiques 
propres,  est  certainement  la  négation  la  plus  absolue  de  la  clas- 
siûcation  régnante.  C'est  la  démonstration  la  plus  probante 
<iue  la  manie  et  la  mélancolie  ne  sont  pas  de  véritables  formes 
naturelle^  de  maladies  mentales,  mais  de  simples  états  sym- 
ptomatiques, susceptibles  de  revêtir  des  formes  diverses,  selon 
la  nature  de  la  cause  ou  de  Taffection  principale,  qui  leur  im- 
prime son  cachet  particulier  et  qui  domine  la  variété  de  leurs 
manifestations.  Dans  ce  mémoire,  nous  nous  proposons  d'étu- 
dier d'une  manière  particulière  cette  forme  spéciale  de  mala- 
die mentalof  oonnue  sous  les  noms  de  folie  circulaire  ou  de  folie 
à  double  forme,  et  à  laquelle  nous  préférons  donner  le  nom, 
déjà  proposé  par  plusieurs  auteurs,  de  folie  à  formes  alternes. 

Nous  commencerons  notre  étude  parla  description  rapide  des 
deux  états  prineipaux  qui,  par  leur  alternance  ou  leur  succes- 
sion, constituent  cette  maladie  spéciale:  l'état  mélancolique,  ou 
période  de  dépression,  et  l'état  maniaque,  ou  période  d'excita- 
tion. Après  cette  description  symptomatique,  qui  servira  de 
base  à  notre  travail^  nous  aborderons,  dans  un  second  article, 
leB  autres  parties  de  l'histoire  de  cette  forme  spéciale  de  la 
folie,  qui  mérite  certainement  d'être  admise ,  comme  espèce 
essentiellement  distihcte»  dans  la  classification  des  maladies 
mentales. 

Etat  Métantoli^neé  ^^  Les  malades  atteints  de  folie  circulaire 
ne  de  préfeentent  pas  tous  soufe  la  même  forme  mélancolique,  et 
nous  aurons  à  décrire  divers  degrés  de  cet  état,  selon  les  caté- 
gories de  malades.  Néanmoins  un  fait  général,  très-important 
è  Signaler,  domine  tous  les  autres,  c'est  que  l'état  mélanco* 
lique  est  bien  plus  eatâtctértséf  chex  ces  malades,  par  le  fond 
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même  de  la  dépression  et  de  la  mélancolie  simple,  que  par  les 
conceptions  délirantes  tristes  qui^  lorsqu'elles  existent,  n*y 
jouent  en  réalité  qu'un  rôle  très-secondaire. 

Ce  qui  domine  donc  dans  la  mélancolie  des  malades  atteints 
de  folie  circulaire,  c'est  l'état  général  de  dépression.  Ces  ma- 
lades, observés  soit  dans  la  pratique  privée  [ce  qui  est  le  cas 
le  plus  habituel],  soit  dans  les  asiles  des  aliénés,  se  présentent 
en  général  à  l'observateur  sous  l'aspect  suivant  :  ils  sont  affais- 
sés, déprimés  et  disposés  à  l'immobilité.  Ils  ont  une  tendance 
naturelle  à  rester  assis  ou  couchés,  et  ne  se  livrent  au  mouve- 
ment que  quand  ils  y  sont  contraints  et  forcés. 

Si  vous  les  interrogez,  ils  ont  en  général  peu  de  tendance  à 
vous  répondre  et  sont  plus  disposés  au  silence  qu'à  la  conver- 
sation. Cependant,  dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  ils 
parlent  encore  assez  volontiers  et  alors,  ils  ne  cessent  pas  de  se 
plaindre  de  leur  pénible  état  et  de  leurs  souffrances  physiques 
et  morales.  Ils  sont  les  plus  malheureux  des  hommes,  disent- 
ils;  ils  ont  perdu  toute  leur  activité  physique  et  morale,  et  ils 
ont  conscience  de  cette  insuffisance  de  leurs  forces  physiques  et 
intellectuelles. 

Ils  ne  sont  plus  capables  de  rien,  ajoutent-ils,  et  ils  souffrent 
un  véritable  martyre.  Ils  n'ont  plus  ni  sentiment  ni  affection 
pour  leurs  parents  ni  pour  leurs  enfants.  Ils  sont  devenus 
insensibles  à  tout,  et  la  mort  même  des  personnes  qui  leur 
étaient  chères  les  laisserait  absolument  indifférents  et  froids. 
Ils  ne  peuvent  plus  pleurer  et  rien  ne  les  émeut  en  dehors 
de  leurs  propres  souffrances.  Ils  accusent  un  malaise  in- 
définissable, un  sentiment  général  de  fatigue  et  d'incapacité 
physique  et  morale;  le  moindre  mouvement  leur  coûte  et  leur 
est  pénible.  Ils  ne  peuvent  plus  vouloir.  Ils  manquent  complè- 
tement de  désir  et  d'impulsion.  Ils  resteraient  des  heures  entiè- 
res dans  la  même  attitude  et  dans  la  même  immobilité,  sans 
pouvoir  se  décider  à  rien.  Tout  leur  est  à  charge.  Ils  ne  peu- 
vent plus  s'occuper  et  négligent  tous  leurs  devoirs  de  famille, 
ainsi  que  ceux  de  leur  profession.  Leur  intelligence  est  ralen- 
tie dans  son  mouvement  et  obscurcie  dans  la  netteté  de  ses 
conceptions.  Ils  n'ont  presque  plus  d'idées  et  ne  peuvent  plus 
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penser.  Toute  réflexion  et  toute  conversation  leur  demandent 
un  grand  effort  et  deviennent  pour  eux  une  fatigue  qu'ils  cher- 
chent à  éviter  à  tout  prix. 

Leur  santé  physique  se  ressent  aussi,  d'une  manière  très- 
frappante,  de  cet  état  d'affaissement  et  de  dépression  du  moral. 
Ces  malades  maigrissent  d'une  façon  notable.  Les  diges- 
tions sont  pénibles  et  la  nutrition  se  fait  mal.  La  peau  devient 
sèche  et  rugueuse.  Toutes  les  sécrétions  sont  diminuées  ou 
même  taries,  comme  celles  de  la  salive  et  des  larmes.  Toutes  les 
fonctions  sont  ralenties  dans  leur  mouvement,  la  respiration  et 
la  circulation,  par  exemple.  Le  nombre  des  respirations  par 
minute  est  notablement  diminué.  Le  mouvement  respiratoire 
est  presque  insensible,  et  quelques  soupirs,  qui  se  produisent 
de  temps  en  {temps,  suppléent  à  l'insuffisance  de  la  respiration 
habituelle.  Le  pouls  surtout  est  très-ralenti,  et  Ton  a  même 
cité  quelques  exemples  où  il  était  descendu  à  45  pulsations  par 
minute.  Les  extrémités  soat  froides,  quelquefois  même  enflées 
ou  bleuâtres,  parce  que  -la  circulation  y  est  très-lente  et  très- 
incomplète.  Les  urines  sont  rares  et  très-peu  abondantes,  et  la 
transpiration  presque  nulle. 

Ces  malades  accusent  le  plus  souvent  une  douleur  poignante 
à  la  région  de  l'épigastre,  douleur  accompagnée  d'angoisse 
physique  et  morale,  représentant  à  la  fois  une  sensation  de 
pression  douloureuse  et  de  griffe,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
classique  d'anxiété  précordiaîe.  La  tête  leur  paraît  lourde  et 
comme  serrée  dans  un  étau,  d'une  tempe  à  l'autre,  en  même 
temps  qu'ils  accusent,  dans  l'intérieur  du  crâne,  un  sentiment 
de  vacuité  qui  leur  est  très-pénible  et  qui  ne  les  quitte  presque 
jamais,  pendant  toute  la  période  mélancolique,  tandis  que  ces 
sensations  disparaissent,  comme  par  enchantement,  lorsque 
surviennent  les  premiers  symptômes  de  la  période  d'excitation. 

Les  actes  de  ces  malades,  leur  tenue  et  leur  manière  d'être  se 
ressentent  nécessairement  de  l'état  général  de  dépression  phy- 
sique et  morale. 

Au  lieu  de  sortir  au  dehors,  de  se  promener,  de  faire  des  vi- 
sites, de  se  livrer  à  diverses  occupations,  ils  restent  chez  eux 
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pendant  des  journées  entières,  pendant  dçs  semainea  et  même 
pendant  plusieurs  mois,  dans  la  plus  complète  inaction. 

Quelques-uns  d'entre  eux  vont,  dans  les  cas  extrêmes, 
quand  ils. sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  jusqu'à  rester  au 
lit  presque  constamment,  ou  bien  ils  ne  sortent  jamais  de  leuy 
chambre,  ne  laissent  entrer  personne  chez  eux  et  s'y  barrica- 
dent avec  soin  contre  Tair  et  même  contre  la  lumière. 

Pendant  cette  période  mélancolique,  les  malades  n'ont  au- 
cun soin  de  leur  propre  personne.  C'est  à  peine  s'ils  songent 
aux  détails  les  plus  indispensables  de  la  propreté.  Ils  în'ont 
aucun  souci  de  leur  toilette,  ils  négligent  tous  leurs  vêtements, 
et  ne  s'habillent  qu'à  moitié.  Dans  les  cas  extrêmes,  ils  ne  son- 
geraient même  pas  à  manger  ou  à  accomplir  les  actes  les  plus 
indispensables  de  la  vie,  si  l'on  ne  veillait  pas  sur  eux  et  si  les 
personnes  ^de  leur  entourage  ne  les  stimulaient  pas  à  chaque 
instant  pour  secouer  leur  paresse  et  leur  malpropreté  et  pour 
les  obliger  à  sortir  de  leur  chambre,  à  se  nourrir  ou  à  se  vêtir 
convenablement. 

Tel  est,  d'une  manière  très-abrégée,  le  tableau  de  l'état 
physique  et  moral  que  présentent  les  malades  atteints  de  folie 
circulaire,  pendant  la  phase  mélancolique  de  leur  affection.  On 
voit,  d'après  ce  tableau,  que  ce  qui  domine  chez  eux,  c'est  l'é- 
tat d'affaissement  et  de  dépression  de  toutes  les  facultés  physi- 
ques et  morales,  état  général  de  mélancolie  qui  constitue  le 
fond  indispensable  et  constant  de  toutes  les  variétés  de  cette 
forme  de  maladie  mentale. 

Cependant,  pour  tenir  compte  de  l'observation  de  tous  les 
faits,  il  convient  d'ajouter  que,  si  cet  état  général  de  dépression 
existe  dans  tous  les  cBs,  et  s'il  existe  seul  dans  un  grand  nom- 
bre d'entre  eux,  il  est  pourtant  d'antres  malades,  également 
assez  nombreux,  chez  lesquels  la  maladie  acquiert  un  degré 
plus  grand  d'intensité  et  où  d'autres  phénomènes  viennent  se 
surajouter,  surtout  à  certaines  périodes  des  accès,  à  ce  fond 
général  de  mélancolie  simple  ou  sans  délire. 

On  doit  noter  sous  ce  rapport  deux  degrés  différents  de  l'état 
mélancolique. 

Dans  l'un  de  ces  degrés  de  plus  grande  intenaité  du  mali  de* 


conceptions  délirantes  tristes  vi^^nnept  sa  greffer  sur  le  fûndmé* 
lajicolique.  Certains  malades,  par  exemple,  ont  un  dégoût  pror 
nonce  de  la  vie,  let^diumvitee^  avec  un  penchant  au  suicide  tr^s-* 
caractérisé;  quelques-unq  d'entre  eux  arrivent  même  jusqu'à 
Tacçomplissement  de  l'acte.  D'autres  ont  des  idées  d'empoison* 
nement  et  peuvent  même  en  venir  jusqu'au  refus  plus  ou  moins 
absolu  des  aliments.  D'autres  enfin  manifestent  des  eonceptions 
délirantes  de  ruine,  d'incapacité,  de  culpabilité  ou  de  damna- 
tion i  semblables  à  celles  des  autres  formes  de  la  mélancolie,  qui 
viennent  surnager  de  temps  en  temps  sur  le  fond  constant  et 
immobile  de  la  dépression  physique  et  morale. 

Enfin  il  est  encore  un  degré  plus  prononcé  de  l'état  mélan^ 
colique  que  l'on  observe  dans  certains  cas  plus  intenses  de 
folie  circulaire,  ou  dans  quelques-uns  des  accès  de  eette  ailée- 
tion.  C'est  l'état  de  mélancolie  arrivant  presque  jusqu'au  degré 
de  la  stupeur.  Les  malades  raatentalors  absolument  immobiles 
dan^  un  coin^  debout  ou  bien  assis  sur  une  chaise  ou  sur  un 
fauteuil,  la  tête  et  les  yeux  baissés,  quelquefois  tournés  du  côté 
de  la  muraille,  ne  proférant  plus  une  seule  parole,  ne  répondant 
à  aucune  question»  ayant  quelquefois  les  extrémités  enflées  et 
bleuâtres  et  présentant  ainsi,  à  première  vue,  l'aspect  extérieur 
des  malades  atteints  de  la  forme  de*  mélancolie  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper  et  ce  ne  sont  là  que  des  apparences. 

Ces  malades,  muets  et  immobiles,  paraissant  plongés  dans 
la  stupeur,  continuent  néanmoins  à  penser  et  à  réfléchir  inté- 
rieurement et  assistent,  bien  plus  que  les  autres  malades  at>^ 
teints  de  mélancolie  avec  stupeur,^  à  tout  ce  qui  se  passe 
au  dehors.  Ils  semblent  étrangers  au  monde  extérieur,  maisj 
en  réalité,  ils  voient  et  ils  entendent  tout  ce  qui  se  dit  au- 
tour d'eux.  Ils  y  assistent  si  bien  que,  plus  tard,  quand  ils 
arrivent  à  la  période  d'excitation,  ils  peuvent  rendre  compte, 
avec  beaucoup  de  détails,  de  tous  les  faits  dont  ils  ont  été 
témoins  pendant  leur  état  de  mutisme  et  d'immobilité,  au 
grand  étonnement  de  ceux  qui  les  ont  observés  pendant  cette 
période  et  qui  les  croyaient  absolu  ment  endormis. 

Etat  tFeœcitation.  -^  L'état  d'excitation,  chez  les  individus  at'^ 
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teints  de  folie  circulaire  présente  précisément  les  caractères 
inverses  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  rapidement  pour 
la  période  de  dépression.  Ils  consistent  le  plus  souvent  dans 
une  simple  surexcitation  de  toutes  les  facultés  physiques  et 
morales,  sans  délire  bien  caractérisé,  c'est-à-dire  qu'ils  présen- 
tent les  phénomènes  fondamentaux  ,de  Texcitation  maniaque, 
sans  aucune  prédominance  bien  marquée  dans  les  idées  déli- 
rantes ni  dans  les  altérations  des  sentiments  et  des  actes. 

Soit  qu'ils  arrivent  à  cet  état  progressivement  ou  d'emblée, 
ces  aliénés  ont  un  besoin  incessant  de  mouvement  et  d'activité 
physique  et  morale.  Ils  ne  peuvent  rester  un  instant  en  repos 
et  ne  cessent  pas  de  parler  et  d'agir.  S'ils  sont  en  liberté,  ils 
sortent  constamment  de  chez  eux  ;  ils  font  des  visites  conti- 
nuelles; ils  écrivent  des  lettres;  ils  font  des  invitations  à  dîner; 
ils  veulent  aller  au  spectacle,  aux  soirées.  Ils  font  de  la  nuit  le 
jour  et  ne  peuvent  pas  rester  un  instant  tranquilles. 

Ils  conçoivent  les  projets  les  plus  variés,  souvent  même  les 
plus  absurdes  et  les  moins  réalisables.  Ils  veulent  entreprendre 
des  voyages,  des  achats,  des  constructions,  etc.  Us  ressemblent 
beaucoup,  sous  ce  rapport,  aux  individus  qui  se  trouvent  à  la 
première  période  de  l'ivresse,  ou  dans  la  période  prodromique 
de  la  paralysie  générale  de  forme  expansive,  sans  être  cepen- 
dant aussi  absurdes  dans  leurs  projets  et  dans  leurs  actes  que 
les  malades  atteints  de  cette  dernière  forme  de  maladie  men- 
tale. 

Leur  intelligence  est  surexcitée  dans  l'ensemble  de  ses  fa- 
cultés. Autant  elle  était  ralentie  pendant  la  période  de  dépres- 
sion, autant  elle  est  active  et  surmenée  pendant  la  période 
dont  nous  nous  occupons. 

Les  idées  pullulent  et  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité, 
que  l'esprit  n'a  le  lemps  de  s'arrêter  à  aucune  d'elles,  et  peut  à 
peine  terminer  l'expression  d'une  idée  qu'une  autre  a  déjà 
surgi  et  s'y  intercale,  sans  lien  et  sans  transition  apparente. 
C'est  une  véritable  fermentation  intellectuelle,  pendant  laquelle 
les  pensées  les  plus  différentes  se  suivent  et  se  remplacent 
avec  une  rapidité  de  production,plus  grande  encore  que  la  volu- 
bilité de  la  parole  ne  permet  de  les  exprimer.  L'intelligence  fonc- 
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lionne  chez  eux  avec  une  si  grande  facilité  que  les  malades  s'é- 
tonnent eux-mêmes  d'avoir  acquis,  par  l'effet  de  leur  maladie, 
une  fécondité  d'idées  et  d'imagination  qu'ils  ne  possédaient  pas  à 
l'état  normal.  Ceux  qui  les  ont  connus  autrefois  partagent  leur 
étonnement  sous  ce  rapport,  ne  les  reconnaissent  plus  et  leur 
trouvent  plus  d'intelligence  et  plus  d'esprit  qu'ils  n'en  avaient 
avant  leur  maladie.La  mémoire  est  surexcitée  comme  les  autres 
facultés.  Les  malades  se  rappellent  les  circonstances  les  plus 
insignifiantes  de  leur  vie  passée  et  évoquent  des  souvenirs  qui 
paraissaient  depuis  longtemps  effacés  de  leur  mémoire.  Us  ont 
une  facilité  d'élocution  qui  ne  leur  était  pas  habituelle  autrefois 
et  ils  récitent  de  longs  passages  des  auteurs  classiques,  avec  une 
fidélité  de  souvenirs  dont  ils  n'auraient  pas  été  capables  dans 
leur  état  normal.  Ils  composent  des  vers,  ils  parlent  plusieurs 
langues  et  se  montrent,  sous  tous  les  rapports,  non-seulement 
supérieurs  à  eux-mêmes  mais  à  la  plupart  des  autres  personnes 
qui  les  environnent.  Cependant,  il  est  juste  d'ajouter  qu'il  se 
mêle  toujours  à  cette  suractivité  un  grand  désordre,  une  grande 
bizarrerie  de  conceptions,  et  une  succession  rapide  d'idées  dis- 
parates qui,  sans  arriver  jusqu'au  degré  d'une  véritable  inco- 
hérence, dénotent  néanmoins  chez  eux  l'existence  d'un  trouble 
mental  très-étendu,  malgré  la  fécondité  apparente  des  pen- 
sées, la  facilité  des  réparties  et  les  traits  d'esprit  qui  se  mani- 
festent fréquemment  dans  leur  langage. 

Les  sentiments  et  les  penchants,  c'est-à-dire  la  partie  affec- 
tive de  notre  être,  sont  aussi  surexcités  chez  ces  malades  que 
leur  intelligence.  Toutes  les  passions  humaines  les  plus  con- 
tradictoires sont  en  fermentation  dans  leur  cœur,  comme  les 
idées  les  plus  disparates  pullulent  dans  leur  esprit.  Us  mani- 
festent alternativement  la  joie  la  plus  excessive  et  des  émotions 
passagères  de  tristesse  qui  leur  font  verser  des  larmes.  Ils  pas- 
sent brusquement  de  l'affection  à  la  colère,  des  passions  éro- 
tiques  les  plus  violentes  aux  mouvements  de  haine,  de  jalousie 
et  de  vengeance  les  plus  dangereux. 

Malgré  leur  gaieté  habituelle  et  leur  état  de  satisfaction,  ces 
malades  sont  les  plus  malveillants,  les  plus  taquins,  les  plus 
querelleurs  et  les  plus  malfaisants  de  tous  les  aliénés.  Ils 
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inventent  à  ehaquo  instant  les  htatoipes  las  plus  fausifiB  et  lea 
plus  mansongèFes,  et  ils  Ie3  afûjrnient  aveo  un  cynisme  qui  n'a 
son  analogue  que  chez  les  femmes  hystériques.  Ils  racontent 
les  invenlionsles  plus  invraisemblables  aveo  Taccent  de  la  vérité 
la  plus  convaincue,  et  ils  attaquent  la  réputation,  Thonneur  et 
la  moralité  de  tous  ceux  avec  lesquels  ils  vivent,  avec  une  pré^ 
cision  de  détails  et  une  persistance  maladive  qui  parviennent 
souvent  à  porter  la  eonviction  dans  Tesprit  de  ceux  qui  les 
écoutent,  même  de  ceux  qui  les  connaissent  le  mieux,  et  que 
rezpérience  du  passé  devrait  poqrtant  tenir  en  garde  contre 
leur  earaotère  malveillant  et  contre  leurs  invei^tions  menson» 
gères . 

La  partie  impulsive  de  notre  être  participe  à  cette  surexci? 
tation  générale  de  toutes  les  faculté^.  Souvent  ces  malades» 
dans  leurs  moments  de  plus  grande  excitation,  no  connaissent 
plus  d'obstacles  et  se  livrent  aux  mouvements  les  plus  violenta. 
Non-fSeulement  ils  deviennent  incoeraibles  et  presque  impos» 
siblea  à  diriger,  h  cause  de  Textrême  désordre  de  leur  con» 
duite,  mais  ils  peuvent  devenir  dangereux  par  les  actes  viot 
lents  auxquels  ils  s'abandonnent. 

C'est,  en  effet,  par  leurs  actes,  plus  encore  que  par  leurs 
discours,  que  se  mf^nifeste  chez  ces  malades  le  trouble  profond 
qui  existe  daps  leur  état  intellectuel  et  moral. 

Ils  ont,  dans  leur  manière  d'être,  dans  leur  tenue,  dans  tout 
leur  maintien,  un  ensemble  de  caractères  qui  les  distinguent 
de  tous  les  autres  malades  atteints,  comme  eux,  d'un  délire 
maniaque  plus  ou  moins  intense^  Ils  conservent,  i  première 
vue,  certaines  apparences  de  la  faison,  et  cependant  ils  sont  en 
réalité  les  plus  désordonnés  des  aliénés. 

Pendant  leur  excitation,  même  la  moins  intense,  ils  ne  font 
rien  comme  tout  le  monde  et  se  singularisent  dans  chacun  de 
leurs  actes.  Leur  manière  de  marcher,  de  parler  et  de  se  pré» 
senter,  leur  attitude,  leurs  poses,  leur  maintien  ont  quelque 
chose  de  tout  à  fait  spécial,  qui  permet  squvent  de  les  recon- 
naître, même  à  distance,  dans  les  cours  des  asiles  d'aliénés.  Il 
n'est  pas  jusqu'à  leur  manière  de  se  vêtir,  à  leur  accoutrement, 
qui  n'ait  quelque  chose  de  particulier.  Leurs  vêtements  sont 
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en  désordre,  à  moitié  déchirés,  malpropres  et  bizarrement  dis6 
posés,  et  dans  nos  asiles  modernes,  aujourd'hui  si  régulièrot 
ment  administrés  au  point  de  vue  de  Tuniformité  de  la  tenue 
des  aliénés,  les  malades  qui  se  trouvent  dans  la  période  d'exci» 
tation  de  la  folie  circulaire  sont  peut-être  les  seuls  qui  aient  sq 
conserver  la  bizarrerie  et  la  singularité  du  costuma  qui  oaracv 
térisait  a^itrefois  tous  les  habitants  des  asiles  d'aliénés  et  qui 
étaient  comme  l'enseigne  et  la  manifestation  extérieure  la  plu6| 
saillante  delà  folie.  Ces  malades  sont  remuants,  taquins,  maU 
propres  et  désordonnés.  Ils  aiment  à  faire  des  niches  ;  ils  ra» 
massent  tous  les  objets  qui  leur  tombent  sous  la  Qiain,  des  pa<^ 
piers,  des  chiffons,  des  morceaux  de  bois  ;  ils  en  remplissent 
leurs  poches  et  les  tiroirs  de  leurs  appartements,  et  Ton  pour- 
rait dire,  sans  exagération,  qu'il  suffirait  presque  de  les  fouiller 
pour  arriver,  sans  aucun  autre  renseignement  antérieur,  au 
diagnostic  de  leur  affection. 

Les  symptômes  physiques  correspondent  exactement  aux 
phénomènes  de  l'ordre  intellectuel  et  moral,  et  ils  peuvent  tous 
se  résumer  dans  le  fait  général  de  la  surexcitation  de  toutes  les 

fonctions  :  sentiment  général  de  bien-êlrfî  &t  d'e^ubmncfî  dô  là 
santé;  besoin  incessant  de  mouvement  musculaire,  sans  jamais 
ressentir  le  moindre  sentiment  de  fatigue  ;  absence  complète  de 
toute  sensation  douloureuse;  insomnie  habituelle;  accroisse- 
ment de  l'appétit;  augmentation  d'activité  des  fonctions  diges- 
tives  et  des  fonctions  de  nutrition  ;  accélération  du  pouls  et  de 
la  respiration  ;  surexcitation  fréquente  des  fonctions  génitales, 
chez  l'homme  et  chez  la  femme;  enfin,  légers  symptômes  de 
congestion  vers  la  tête,  phénomènes  congestifs  qui  rapprochent 
certains  cas  de  folie  circulaire  des  périodes  d'excitation  de  la 
paralysie  générale  au  début  ;  tel  est  te  tableau  sommaire  des 
symptômes  physiques  qui  accompagnent  habituellement  li 
forme  d'excitation  de  la  folie  circulaire.  Cette  description  abré>- 
gée  peut  donner  une  idée  exacte  de  cette  période  d'excitation 
maniaque,  d'après  les  faits  les  plus  fréquents  et  les  plus  habU 
tuels  qui  doivent  servir  de  type  à  la  description  classique  de  la 
maladie.  Mais,  pour  rester  complètement  dans  la  vérité  de  Tob» 
Bervation,  il  importe  d'ajouter  qu'il  est  un  certain  nombre  d« 
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cas  de  folie  circulaire,  où  quelques-uns  des  stades  de  cette  af- 
fection, chez  un  même  malade,  présentent  de?  degrés  d'exci* 
tation  beaucoup  moins  accusés,  quoiqu'encore  très-évidents, 
et  d'autres  cas,  au  contraire,  dans  lesquels  Texcitation  peut  dé- 
passer la  mesure  de  la  simple  excitation  maniaque  raisonnante, 
que  nous  venons  de  décrire,  pour  revêtir  tous  les  caractères 
d'un  accès  de  manie  ordinaire,  avec  trouble  mental  plus  com- 
plet, avec  conceptions  délirantes  très-caractérisées,  quelque- 
fois même  avec  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur  et  avec 
une  violence  excessive  des  actes  et  un  trouble  du  langage  pou- 
vant arriver  jusqu'au  degré  de  l'incohérence  maniaque  la  plus 
prononcée. 

Nous  n'avons  qu'à  indiquer  ici  brièvement  ces  différents  de- 
grés de  l'excitation  maniaque,  que  Ton  remarque  surtout  parmi 
les  malades  enfermés  dans  les  asiles  d'aliénés,  plutôt  que  chez 
ceux  qui  sont  restés  dans  leurs  familles.  Nous  aurons  à  revenir 
sur  ces  divers  détails  de  la  description  à  l'occasion  de  la  mar- 
che de  cette  forme  de  la  maladie  mentale  que  nous  étudierons 
dans  un  prochain  article. 


DE    LA    TRÉPANATION    DANS    L'ÉPILEPSIE 

PAR    TRAUMATISMES    DU  CRANE 

Par  le  D^  M.-G.  ECHEVERRIA, 
Ex-médecin  en  chef  de  l'Hôpital  pour  les  épileptiques  et  les  paralytiques, 
et  de  l'Asile  d'aliénés  de  New-York,  etc. ^  etc. 

(Suite  et  fin.) 

Les  statistiques  de  Stephen  Smith  {NeuhYork,  Journal  of 
Médecine,  march  1852,  p.  230),  comprenant  27  cas,  de  J.  S. 
Billings  [Cincinnati  Lancet  and  Observer,  june  1861),  qui 
donne  une  table  de  72  cas,  Texposé  ajouté  à  une  observation  du 
D'  James  Russell,  et  dans  laquelle  le  malade  fut  opéré  par 
M.  Bolton  (British  Médical  Journal,  june  40,  and  47,  1865),  et 
finalement,  le  tableau  de  42  cas  opérés  au  Massachusetts  Ge- 
neral Hospilal,  publié  par  le  D'f  James  T.  Boutelle  {Boston  Aie- 
dkal  and  Surgicai  journal,  New  Séries^  vol.  IX,  4872,  p.  119), 
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donnent  des  preuves  irrécusables  de  l'utilité  du  trépan  dans 
l'épilepsie  produite  par  traumatisme  du  crâne. 

L'exposé  de  Russell,  basé  sur  78  cas,  rassemblés  sans  indi- 
quer qu'exceptionnellement  le  nom  des  opérateurs  et  la  source 
bibliographique,  aboutit  à  des  conclusions  présentées  d'une 
manière  peu  nette.  Cette  communication,  d'ailleurs  fort  inté- 
ressante, cite  la  statistique  de  Billings,  et  signale  aussi  les  doc- 
trines de  Cooper  et  Copeland,  favorables  au  trépan,  justifiées, 
à  leur  avis,  par  les  succès  jusqu'alors  obtenus  par  Dudley, 
Guild  et  d'autres  [chirurgiens.  Velpeau  n'approuvait  l'opéra- 
tion que  quand  il  existait  une  cicatrice  sensible,  œdémateuse, 
ou  crépitante  ;  Syme  et  Solly  se  montrent,  à  une  époque  plus 
récente,  le  premier  décidément  adverse  au  trépan,  à  moins  qu'il 
n'existe  quelque  trajet  de  plaie  communiquant  avec  la  fracture 
crânienne,  et  le  second  très-circonspect  dans  son  emploi  vu  la 
gravité  de  l'opération.  Enfin,  l'aperçu  se  termine  par  un  exposé 
de  l'opinion  de  notre  savant  ami,  le  professeur  Van  Buren,  de 
New- York,  qui  accorde  à  la  trépanation  les  avantages  incontes- 
tables qu'elle  mérite,  attribuant  la  mortalité  que  les  chirurgiens 
français  lui  reprochent  aux  circonstances  nécessairement  fatales 
dans  lesquelles  ils  ont  pratiqué  le  trépan,  ;et,  ajoutons-nous, 
—  à  l'influence  nosocomiale  non  moins  nuisible  à  son  succès. 
Remarquons,  cependant,  que  le  trépan  est  devenu  l'objet  de 
nouvelles  épreuves  plus  heureuses,  inspirées  par  les  dernières 
recherches  sur  les  localisations  cérébrales,  et  les  succès  déjà 
obtenus  par  MM.  Broca,  Bœckel,  Lucas-Championnière,  Mar- 
vaud  et  Proust  et  Terrillon,  n'ont  fait  qu'accroître  la  réaction 
contre  les  doctrines  hostiles  à  la  trépanation  partagées  par  la 
plupart  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Le  travail  du  D''  Stephhen  Smith,  qui  fut  le  premier  sur  le 
sujet,  porte  le  cachet  pratique  de  tous  ses  écrits.  Les  observa- 
tions qu'il  a  recueillies  font  partie  de  la  statistique  de  Biilings, 
comprenant  quelques  cas  du  tableau  de  Boutelle.  Â  tous  ces 
cas  nous  en  avons  ajouté  7-4,  dont  5  opérés  par  nous,  3  com- 
muniqués par  nos  collègues  de  New- York,  et  le  reste  rap- 
porté dans  les  diverses  publications  médicales  que  nous  indi- 
quons. 
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Nous  avons  placé  datis  un  autre  ot*dre  que  BîIIings  lès  cinq 
cas  de  Dudley,  qui  donnent  trois  guérisons  et  deux  aînêliora- 
tiotis,  d'àpréft  les  rapports  insérés  dans  le  Ameriùàn  Journal  of 
Médical  S cienees^  Vol.  II,  p.  489.  D'autre  part,  nous  rejetons  du 
tableau  le  cas  de  gtiérison  attribue  à  Boucher  {Dict.  des 
"Sciences  médicales,  art.  Trépdfi),  dont  nous  n'avons  pas  trouvé 
trdce.  Nou^  écartons  aussi  le  cas  de  taort,  attribué  à  Boyer 
(Dict.  deh  Sciefices  médicales,  t.  LV,  p.  548,  art.  ïVépàn],  at- 
tendu que  le  trépan,  quoique  décidé,  ne  fut  pas  cependant,  effec- 
tué; Lfe  màléde  avait  reçu  un  coup  â  la  partie  postérleui*e  de  la 
(ètë.  n  rèfetâ  à  cet  endroit  une  douleur  continue,  sourde,  i^uivie 
ffeux  ans  a{)rès  d'épilepsié.  Des  moj^as  feur  cette  région  firent 
tSesser  léô  aécèspoUr  un  temps,  mais  bientôt  ils  revinrent  très- 
întenses.  Bo^er  décida  de  trépaner  dans  l'endroit  douloureux; 
après  avoir  incisé  les  parties  molles  on  ri*y  aperçut  aucune 
altération  de  Tos,  et  l*on  remit  la  perforation  â  un  autre  jour. 
Le  lendemain  il  survint  un  frisson  suivi  de  dèvré  avec  chaleur, 
érysipêle  de  la  face,  et  mort  le  sixième  jour,  ttiaîs  la  dure-ftiêre 
présentait  un  épaississement  squîrrheux,  à  droite  du  sinus  lon- 
gitudinal supérieur. 

Nous  avons  également  exclu  de  notre  relevé  le  cas  si  intéres- 
sant de  fracture  avec  enfoncement  de  la  région  fronto-pariétale 
gauche,  accompagnée  d'aphasie  et  paralysie,  rapporté  par  Boi- 
net  {Gazette  des  Hôpitaux,  1871),  dans  lequel  il  n*y  eut  jamais 
épilepsie  avant  Topération  du  trépan.  Le  malade  suecomba, 
d'une  manière  Inattendue,  à  deux  attaques  de  convulsions  épi- 
leptiformes  survenues,  coup  sur  coup,  dans  la  nuit. 

Nous  avons  eu  à  Thôpital  un  malade  avec  enfoncement  et 
^facture  frontale,  sur  le  sourcil  droit,  pour  laquelle  il  avait  été 
trépané  immédiatement  après  Taccident.  Il  devint  trois  années 
après  épileptique  et  aliéné;  les  attaques,  précédées  par  une 
aura  qui  partait  de  la  main  droite»  étaient  aggravées  par  l'in- 
tempéranoe.  De»  véfticatoires  répétés,  sur  la  cicatrice  dépri- 
B^  du  front,  .arrêtèrent  lôs  attaques  avec  retour  de  la  raisouj 
péndaat  huit  mois,  mais  alors  il  mourut  de  fièvre  typboi'de. 
A  Tautopsie,  on  trouva  dans  la  partie  trépanée  la  durç-iûère 
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tre  jours  après,  on  ne  s^nt  plus  les  battements  de  la  crurale 
gauche  ;  l'artère  est  convertie  en  un  cordon  dur  et  résistant  ;  si 
on  comprime  fortement  ce  cordon ,  le  malade  ne  manifeste 
aucune  douleur. 

Le  premier  signe  et  le  plus  important  de  Tartérite  est  la 
douleur  très-vive  à  la  moindre  pression  sur  le  vaisseau  en- 
flammé; le  malade  ayant  vécu  encore  trois  jours,  nous  doutons 
fort  que  rabattement  eût  été  assez  prononcé  pour  anéantir  à  ce 
point  sa  sensibilité  à  la  douleur.  A  Fautopsie  des  vaisseaux, 
M.  Patry  note  deux  espèces  de  caillots  :  les  uns,  les  plus  infé- 
rieurs, siégeant  dans  la  poplitée,  sont  plus  durs,  rouges  et 
fnables;  les  autres,  plus  rapprochés  du  cœur,  sont  noirs  et  se 
séparent  en  grumeaux  ;  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  les  infé- 
rieurs sont  fibrineux,  les  supérieurs  sont  cruoriques.  Les  parois 
artérielles  sont  rouges,  injectées,  épaisses,  sans  élasticité  et 
adhérentes  aux  caillots,  mais  seulement  par  places  et  non 
dans  toute  l'étendue  du  vaisseau.  Le  cœur  n'a  pas  été  examiné. 
Voilà  donc  une  artérite  partielle,  localisée,  survenant  chez  un 
jeune  homme  de  23  ans  ;  nous  ferons  remarquer  que  les  cail- 
lots ont  été  en  contact  avec  la  paroi  artérielle  pendant  huit 
jours,  et  que  c'est  seulement  aux  points  où  ce  contact  a  eu  lieu 
que  l'artère  est  malade.  Si  l'artérite  avait  été  primitive,  l'in- 
flammation de  la  paroi  de  la  poplitée  aurait  amené  un  dépoli, 
un  boursouflement  de  la  membrane  vasculaire  et  dans  ces 
points  la  fibrine  serait  venue  se  déposer  petit  à  petit,  formant 
des  caillots  stratifiés  qui  n'auraient  réussi  à  boucher  une  grosse 
artère  comme  la  poplitée  que  dans  un  temps  assez  long.  Dans 
les  gangrènes  séniles,  Toblilération  vasculaire  est  causée  par 
l'endartérite  chronique  et  on  observe  des  douleurs,  des  four- 
millements, du  refroidissement  pendant  plusieurs  mois  avant 
le  début  de  la  gangrène  proprement  dite.  Où  il  y  a  identité 
absolue  dans  les  causes,  il  doit  y  avoir  relation  étroite  entre  les 
phénomènes  consécutifs.  Si,  chez  ces  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  la  gangrène  ne  se  montrait  que  petit  à  petit  et 
n'était  complète  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  n'y  aurait 
pas  d'objection  à  faire.  Au  contraire,  elle  est  soudaine  et  le  plus 
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Quoique  le  résultat  de  Popération  sur  les  attaques  épileptiques  ne 
soit  pas  consigné  dans  le  rapport  du  premier  cas  de  guérison  du 
D'L.A.iSayre,  nous  avons  su  de  lui-môme  que  le  malade  guérit  com- 
plètement. 


Le  tableau  précédent  montre  : 

Guérisons  93;  améliorations  18;  pas  de  changement  5; 
aggravation  1  ;  morts  28.  Total  145  épileptiques,  dont  6  appar- 
tenaient au  sexe  féminin.  Dans  ce  chiffre  total  on  comptait 
3  enfants  de  7  mois  à  12  et  13  ans  ;  17  adolescents  et  le  reste 
des  adultes. 

Des  lésions  péricrâniennes  primitives  existaient  dans  32  de 
ces  145  cas.  Quant  aux  lésions  crâniennes,  plusieurs  rapports 
n'indiquent  que  la  fracture  du  crâne,  sans  énoncer  le  siège. 
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Nous  avons  trouvé  spécifiées  :  15  fractures  du  frontal,  11  fronto- 
pariétales,  52  du  pariétal,  dont  32  du  côté  gauche,  3  du  tempo- 
ral, 6  de  l'occipital  ;  les  26  observations  restantes  ne  désignent 
pas  Tos  brisé.  Il  est  cependant  manifeste  que  le  pariétal 
du  côté  gauche  a  été  l'os  le  plus  souvent  fracturé. 

Voici  les  divers  genres  de  fractures  dans  les  113  cas  corres- 
pondant aux  lésions  crâniennes  :  16,  simple  enfoncement 
osseux;  13,  fractures  par  arme  à  feu,  dont  une  avec  séjour  du 
projectile  pendant  sept  années  (T.  A.  Demme);  31,  comminu- 
tives  et  compliquées  ;  34,  fractures  simples  ;  3,  multiples  ;  5,  avec 
ouverture  fistuleuse  externe  ;  1,  fracture  du  pariétal  avec  ané- 
vrysme  traumatique  de  l'artère  méningée  moyenne;  et,  enfin, 
10  cas  dans  lesquels  la  fracture  fut  compliquée  de  déchirure  ou 
hernie  cérébrale. 

La  différence  de  mortalité  entre  les  opérations  hâtives  et  les 
tardives  n'est  pas  remarquable.  On  compte  3  morts  parmi  47 
des  premières  et  25  parmi  138  des  secondes  ;  soit,  une  morta- 
lité de  17  pour  cent  avec  les  opérations  pratiquées  au  début 
et  de  18  pour  cent  avec  les  opérations  tardives.  Los  causes 
de  mort  dans  les  28  cas  funestes  ont  été  de  très-diverse  nature. 
Suppuration  sur  toute  la  surface  du  cerveau  (Benjamin  Bell)  ; 
vaste  épanchement  sanguin  dans  le  cerveau  sous  le  siège  tré- 
pané (Gross);  sphacèledes  membranes  et  abcès  du  cerveau  (G. 
Haywood),  hémorrhagies  opiniâtres  du  sinus  longitudinal  su- 
périeur (J.  M.  Warren)  ;  abcès  du  cerveau  dans  un  cas,  et  mé- 
ningite avec  sphacèle  des  membranes  dans  l'autre  (J.  H. 
Bigelow),  méningite  et  érysipèle  (Adams);  méningo-encépha- 
lite  par  perte  de  substance  cérébrale  (J.  T.  Gilmore)  ;  chez  les 
autres  opérés  la  mort  survint  à  la  suite  d'une  méningo-encé- 
phalite  conséquence  immédiate  de  l'opération. 

La  mort  eut  lieu  le  septième  jour  après  le  trépan  chez  les 
malades  de  Bell  et  Haywood  ;  les  opérés  de  Bigelow  finirent, 
celui  avec  l'abcès  cérébral  le  trente-neuvième  jour,  l'autre  le 
troisième  jour  ;  la  malade  de  Warren  présenta  des  hémorrha- 
gies continuelles  du  sinus  longitudinal  pendant  les  neuf  der- 
niers jours  ;  les  accidents  extrêmes  se  développèrent  le  quator- 
zième jour  après  la  trépanation,  dans  la  région  temporale, 
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chez  le  nualade  de  Adams  ;  et,  enfin,  les  opérés  de  Gross  et  Gil- 
more  succombèrent  rapidement,  tandis  que  dans  les  autres  la 
méningo-encéphalite  se  termine  ordinairement  avec  une  célé- 
rité non  moins  grande. 

L'opération  fut,  en  1664|  répétée  par  Henri  Ghabdon  vingt- 
sept  fois  consécutives  sur  le  comte  Philippe  de  Nassau.  Les 
symptômes  démontraient  un  épanchement,  mais  rien  n'en  fai- 
sait connaître  Tendroit,  et  ce  ne  fut  qu'au  vingt-septième  tré- 
pan qu'on  le  découvrit.  Le  malade  guérit  sans  aucune  lésion  dans 
ses  facultés,  et  pouvait  même  boire  beaucoup  plus  de  vin  qu'au- 
paravant sans  tomber  dans  l'ivresse  (Observ.  Cent.,  I,  obs.  8, 
p.  36).  Portai,  Delasiauve,  et  plusieurs  auteurs  français  attri- 
buent cette  opération  à.Stalpart  Van  der  Wiel;  mais  l'écrit  fai- 
sant foi  du  comte  de  Nassau  ne  permet  pas  pareille  méprise, 
tt  Ego  infra  scripius  attesto  me  ab  Benrico  Chabionchirurgo  Neoma- 
ginenst,  postquam  vigesies  septies  mihi  caput  perforassety  recte 
sanatum  fuisse  (Wanseninger,  obs.  ciL,  p.  20).  Ajoutons  d'ail- 
leurs que  Stalpart  Van  der  Wiel  trépana  le  même  sujet  vingt- 
neuf  fois,  avec  succès,  contre  des  accidents  traumatiques  du 
crâne,  et  qu'il   fut  aussi  le  premier  à  trépaner  le  sternum. 
{Journal  des  Nouvelles  Découvertes^  t.  III,  1864,  p.  12).  Marvaud 
fit,  à  un  jour  d^intervalle,  deux  trépanations  sur  son  malade. 
La  femme  trépanée  par  Cock  avait  reçu,  cinq  mois  avant  son 
entrée  à  Guy's  Hospital,  un  coup  sur  la  tête,  suivi  de  perte  de 
mémoire,  diminution  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  et  vertiges.  Elle 
présentait  une  tumeur  fluctuante  pleine  de  pus  sur  le  sommet 
de  la  tête.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Engourdissement 
du  côté  droit  du  corps  depuis  douze  jours  ;  aggravation  des 
symptômes  cérébraux.  Surface  osseuse  externe  cariée  et  ru- 
gueuse ;  pas  d'irrégularité  sur  l'interne  ;  dure-mère  recouverte 
de  granulations.  Symptômes  considérablement  amoindris  par 
Topération.  Au  bout  de  quinze  jours  tuméfaction  sur  le  front, 
que  l'on  ouvre,  et  l'os  étant  également  carié  en  ce  point,  on 
applique  une  seconde  couronne  de  trépan.  La  malade  sortit  de 
l'hôpital  avec  les  plaies  non  fermées,  probablement  par  cause 
de  quelque  restant  de  maladie  osseuse. 
Le  nombre  de  trépanations  répétées  par  Henri  Chabdon  n'est 
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p«0  exeepUonnel;  il  a  été  surpassé  parMehée  de  la  Touche  qui, 
dans  l'espace  de  quinze  mois,  appliqua  cinquante-deux  cou- 
ronnes de  trépan,  dont  vingt-sept  pénétrèrent  jusqu'à  la  dure^ 
mère.  Saviard  trépana  un  malade  vingt  fois  ;  Gooch  treize  fois  ; 
Desportes  douze,  et  enân,  à  une  époque  bien  antérieure,  Buss 
et  Legendre,  chirurgiens  du  roi  de  Navarre,  en  I6861  enlevèrent 
presque  la  totalité  des  deux  pariétaux,  ce  qui  n'empâcha  pas  le 
sujet  de  guérir  et  vivre  trente  ans,  quoique  hémiplégique  ; 
résultats  qui  protestent  tous  contre  le  parti  (pris  par  ceux 
qui  s'efforcent  de  repousser  le  trépan  à  cause  de  son  extrême 
gravité. 

Une  des  premières  trépanations,  dans  ce  siècle,  contre  Tépi- 
lepsie  fut  pratiquée  par  Coates  (Edinburgh  médical  and  surgical 
Joui^nalj  vol«  II,  1806,  p.  428),  en  deux  temps.  Un  coup  sur  le  som- 
met de  la  tête  n'avait  produit  d'autre  conséquence  immédiate 
qu'une  légère  douleur,  suivie  au  boutd'une  année  d'une  tuméfac- 
tion qui  fut  dilatée.  Six  mois  plus  tard,  au  milieu  d'une  santé  gé- 
nérale bonne,  la  tôte  devint  douloureuse,  la  vue  de  l'œil  gauche 
nulle,  et  les  membres  du  même  cêté, — surtout  les  pieds, — en- 
gourdis et  froids.  Une  incision  de  3  pouces  de  long  jusqu'à  Tos, 
exposa  sur  sa  surface  une  partie  rugueuse  de  la  grandeur  d'un 
shilling  avec  un  sinus  central  par  où  passait  facilement  une 
sonde.  Le  surlendemain  la  plaie  marche  très-bien,  mais  le  ma- 
lade se  sent  menacé  d'une  attaque.  Le  trépan  est  alors  appli- 
qué sur  l'endroit  affecté,  et  l'on  trouve  toute  la  surface  osseuse 
interne,  criblée  de  trous,  avec  une  apparence  celluleuse.  La 
dure-mère  était  normale.  La  vue  ne  se  rétablit  après  l'opéra- 
tion que  partiellement,  mais  les  autres  symptômes  dispa- 
rurent. 

Dans  les  exemples  suivants  on  enleva  les  fragments  osseux 
sans  employer  le  trépan.  Le  cas  de  Larrey  (Clinique  chirurgi- 
cale, t.  X)  est  un  des  premiers  dans  cette  catégorie.  La  trépa- 
nation avait  été  primitivement  faite  pour  remédier  aux  sym- 
ptômes de  compression  accompagnant  une  plaie  par  un  éclat 
d'obus,  reçu  à  la  région  frontale  gauche.  Le  blessé  eut  pendant 
un  certain  temps  de  la  paralysie  du  côté  droit,  qui  finit  par  se 
dissiper  presque  complètement  ;  mais  il  conserva  de  l'hébétude, 
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avec  insouciance,  perte  de  la  mémoire  des  mots,  fréquentes 
attaques  d'épilepsie.  Sa  plaie  ne  se  cicatrisa  jamais  complète- 
ment, et  un  trajet  fistuleux  persistait  encore  trente-trois  ans 
après  l'accident  primitif.  Larrey  en  explorant  ce  trajet  fistu- 
leux, constata  la  présence  d'une  grosse  esquille  mobile,  encore 
implantée  dans  la  voûte  crânienne.  A  l'aide  d'une  incision  per- 
pendiculaire il  parvint  à  en  faire  l'extraction.  Les  accidents 
épileptiques  cessèrent  d'une  fagon  complète  avec  une  améliora- 
tion notable  des  facultés  intellectuelles  si  profondément  trou- 
blées jusqu'alors. 
'La  mémoire  demeura  toujours  infidèle,  la  physionomie  du 
malade  exprimait  sans  cesse  Tétonnement. 

Voici  une  autre  observation  rapportée  par  Blake(Zo}ti(m  m^t- 
cal  and  physiological  joumaly  îanuSiVY  1836).  Le  malade  est  blessé 
à  la  tête  en  déchargeant  son  fusil  qui  lui  éclate  entre  les  mains. 
Un  fragment  de  la  culasse  traverse  son  chapeau,  et  lui  fracture 
le  frontal  un  peu  à  gauche  de  l'apophyse  épineuse.  Il  tombe 
sans  connaissance,  et  Blake,  appelé,  lui  enlève  le  fragment  de 
culasse,  et  lui  applique  sur  la  plaie  un  morceau  de  diachylon 
en  attendant  qu'on  aille  chercher  ses  instruments.  Dix  minutes 
après,  attaques  épileptiques,  qui  cessent  dès  qu'on  retire  le 
diachylon  sur  la  plaie,  dans  lequel  s'était  formé  un  petit  cail- 
lot. La  guérison  fut  complète  et  le  malade  présenta  depuis  des 
attaques  en  petit  nombre. 

Gregory  {Médical  Times  and  Gazette^  may  26,  1860,  p.  256) 
enleva  le  fragment  d'os  après  un  simple  débridement.  Un 
homme  de  30  ans  entra  à  Sheffield  Infirmary  avec  une  plaie 
longue  de  2  pouces  sur  la  partie  moyenne  du  frontal.  Pas 
de  signe  évident  de  fracture,  ni  de  trouble  cérébral,  excepté  un 
peu  de  surdité,  mais  les  symptômes  se  développèrent  graduel- 
lement jusqu'au  vingt  et  unième  jour,  où  surviennent  deux  ou 
trois  attaques  d'épilepsie  suivies  d'hémiplégie  droite.  A  cette 
époque  on  découvrit  une  petite  tuméfaction  sur  la  partie  anté- 
rieure du  pariétal  gauche.  Gregory  pratique  une  incision  sur 
ce  siège,  trouve  un  fragment  osseux  large  d'un  centimètre  et 
long  de  deux,  complètement  détaché,  et  l'enlève.  La  dure-mère 
n'était  pas  lacérée.  Deux  jours  après  l'opération,  la  paralysie 
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avait  disparu,  ainsi  que  les  accès  d'épilepsie.  Le  malade  souf- 
frit beaucoup  pendant  quelques  semaines,  mais  finit  par  se 
rétablir  entièrement. 

Une  esquille  nécrosée,  retenue  entre  les  bords  de  la  fracture, 
déterminait  par  l'irritation  du  cerveau  des  attaques  épilepti- 
ques  qui  cessèrent  immédiatement  après  l'extraction  de  Tes- 
quille  faite  par  Gross  (4  System  of  Surgery,  vol.  II,  1864, 
p.  153). 

Gock  {Médical  Times  and  Gazette,  june  16,  1860,  p.  601)  eut 
recours  dans  un  de  ses  cas  à  la  scie  de  Hey,  pour  extraire  le 
fragment  osseux.  Un  enfant  de  12  ans  entre  à  Guy*s  Hospi- 
tal  avec  symptômes  légers  de  compression  cérébrale,  paralysie 
partielle  du  côté  droit,  et  secousses  spasmodiques  des  muscles 
de  la  face,  suivies,  le  quatrième  jour  après  Taccident,  de  vio- 
lentes convulsions  dans  les  membres  affectés.  Il  n*y  avait  pas 
de  plaie,  mais  il  existait  un  gonflement  sur  la  partie  antérieure 
du  pariétal  gauche.  Gock  se  décida  à  opérer  et  ayant  incisé 
Tendroit  tuméâé,  découvrit  une  fissure,  sans  dépression,  par 
où  suintait  du  sang.  On  enleva,  avec  la  scie  de  Hey,  une  portion 
osseuse  de  trois  quarts  de  pouce  carré  ;  mais  on  ne  rencontra 
aucun  épanchement  sanguin  sur  la  dure-mère,  qui  était  saine. 
L'enfant  eut  des  légères  secousses  après  Topéralion,  mais  fit 
une  excellente  guérison . 

Le  professeur,  J.  Bœkel,  de  Strasbourg  (Examen  critique  des 
doctrines  de  la  trépanation  dans  les  plaies  de  tête),  reçut  dans 
son  service  un  journalier  qui  avait  une  fracture  du  crâne  dans 
la  région  occipitale,  avec  enfoncement,  et  la  substance  céré- 
brale sortait  au  fond  d'une  brèche  osseuse.  Pas  d'accident  au 
début:  le  sixième  jour,  attaques  épileptiques,état  subcomateux, 
urines  et  selles  involontaires.  Le  lendemain,  après  incision  cru- 
ciale de  la  peau,  on  trouva  au  fond  de  la  fracture  un  fragment 
trop  grand  pour  sortir  par  l'ouverture  osseuse  que  l'on  agran- 
dit avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Extraction  d'une  esquille  de 
0,  m.  045  de  long  sur  0,  m.  013  de  large.  Neuf  accès  épilepti- 
ques  formidables,  suivis  d'un  délire  furieux  après  l'opération  ; 
le  treizième  jour  l'mtelligence  redevient  nette,  et  vingt-sept 
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jours  après,  la  plaie  est  fermée.  Le  malade  quitte  l'hôpital  com- 
plètement guéri. 

Enfin,  chez  le  malade  de  Syme  [Lancet,  February^  3, 1855, 
p.  117),  il  y  avait  plaie  de  tête  à  la  région  temporale  avec  ou- 
verture fistuleuse  entre  Tes  malaire  et  Toreille.  La  perforation 
du  temporal  avec  des  cisailles  détermina  une  guérison. 

La  plus  longue  période  entre  Faccident  traumatique  et  Topé- 
ratiou  tardive  a  été  de  vingt  années  dans  un  cas  heureux,  de 
G.  H.  Holston.  Dans  les  autres  exemples,  le  crâne  fut  trépané  à 
des  époques  variables,  depuis  quelques  mois,  jusqu'à  hait,  dix, 
et  quinze  années  après  le  traumatisme. 

La  grande  majorité  des  opérations  immédiates  et  tardives  a 
réusai  chez  les  adultes,  le  nombre  d'enfanta  et  jeunes  gens  opé- 
rés étant  de  beaucoup  moindre  dans  l'un  et  l'autre  cas.  I/âge 
adulte  chez  les  épileptiques  n'aggrave  donc  pas  les  résultats  de 
la  trépanation,  comme  le  répètent  les  détracteurs.  II  serait 
facile  de  constater,  par  l'analyse  des  observations  rapportées, 
que  les  résultats  sont  identiques  dans  les  trépanations  pour 
des  traumatismes  crâniens  accompagnés  de  folie,  paralysie,  ou 
d'autres  complications  bien  définies  ;  les  fractures  à  la  tôte  sont 
d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  adultes  que  chez 
les  jeunes  gens. 

L'opération  immédiate  fut  pratiquée  dix-sept  fois,  avec  is- 
.sue  fatale  trois  fois,  ou  dans  17  pour  cent  des  cas.  Ces  trois 
morts  furent  un  enfant  de  7  mois,  et  deux  adultes.  Chez  ces 
derniers,  les  accès  épileptiques  apparurent  immédiatement 
après  l'accident,  avec  symptômes  graves  de  compression  céré- 
brale. Chez  l'enfant,  l'épilepsie  se  déclara  accompagnée  de 
diarrhée  et  de  mouvements  saccadés  des  membres  droits,  le 
quatorzième  jour  après  le  traumatisme  crânien.  L'opératien  fut 
pratiquée  le  vingt  et  unième  jour ,  tandis  que  dans  les  deux  autres 
cas  elle  eut  lieu  immédiatement  après  l'entrée  des  malades  à 
l'hôpital.  A  l'autopsie,  on  trouva,  chez  un  adulte,  la  dure^mère 
lacérée,  et  le  cerveau  enflammé  ;  chez  l'autre  adulte  la  cause  de 
la  mort  provenait  d'un  érysipèle  de  la  tête  avec  méningo-encé- 
phalite,  quatorze  jours  après  la  trépanation  ;  la  dure-mère 
n'était  pas  lésée.  Le  cerveau  de  l'enfant  se  trouvait  déprimé 
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au-dessous  de  la  fêlure  pariétale,  mais  les  membraues  étaient 
saines.  Quant  à  la  nature  de  la  fracture,  elle  était  :  chez  les 
adultes,  comminutive  du  crâne  (siège  non  spécifié)  et  sur  la 
tempe  gauche  avec  tuméfaction  sans  plaie  cutanée.  L*enfant 
avait  une  fracture  avec  enfoncement  et  fêlure  du  pariétal 
gauche. 

En  déduisant  ces  trois  cas  de  mort,  il  nous  reste  quatorze  gué- 
risons  après  Topération  immédiate  sur  huit  épileptiques  à  la 
suite  de  fracture  du  crâne  par  arme  h  feu,  et  six  par  coups  ou 
contusions  diverses.  La  trépanation  fut  pratiquée  auz  époques 
suivantes:  1  jour,  deux  fois;  4  jours,  trois  fois  ;  7  jours,  quatre 
fois  ;  8  jours,  une  fois  ;  40  jours,  une  fois  ;  25  jours,  une  fois  ; 
peu  de  jours,  une  fois.  Allen  trépana  son  malade  après  avoir 
extrait  la  veille  un  des  fragments  osseux,  et  Blake,  sans  tré- 
paner, enleva  les  esquilles  et  corps  étrangers  immédiatement 
après  production  de  la  plaie  du  crâne  par  arme  à  feu. 

Les  convulsions  épileptiques  dans  ces  quatorze  cas  s'accompa- 
gnèrent d'aphasie  seule  une  fois  ;  aphasie  avec  difficulté  d'a- 
valer et  monoplégie  une  fois,  précédées  de  surdité  légère  une 
fois,  d*état  subcomateux,  et  d'urines  et  selles  involontaires  une 
fois.  Chez  le  malade  opéré  par  Hodges  les  attaques  épileptiques 
débutèrent  neuf  semaines  après  le  traumatisme  crânien,  et  le 
trépan  pratiqué,  quatre  semaines  après  ce  début,  améliora  con- 
sidérablement le  malade.  Ce  cas  n'est  pas  compris  dans  les 
dix-huit  ci-dessus.  Enfin,  les  troubles  fonctionnels  des  premiers 
jours  du  traumatisme  s'aggravèrent  sans  ôtre  à  aucune  époque 
accompagnés  de  lièvre.  Les  indications  données  par  les  locali- 
sations cérébrales  servirent  de  guide  à  la  trépanation  du  ma- 
lade de  M.  Lucas-Championnière.  Laguérison  marcha  rapide- 
ment dans  presque  toutes  ces  opérations  immédiates  ;  les  opérés 
de  Willcoxon  et  de  Turney  demeurèrent,  le  premier  avec  para- 
lysie de  Tœil  droit,  et  le  second  avec  paralysie  de  Tœil  gauche 
et  atrophie  des  membres  droits,  mais  tous  deux  délivrés  de 
leurs  attaques. 

Quatre  fois  au  lieu  du  traumatisme  ce  fut  la  syphilis  qui  dé- 
termina les  altérations  osseuses  irritant  mécaniquement  le  cer- 
veau. 
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Chez  une  femme  trépanée  par  Palmer  {Médical  Gazette^  vol. 
XVII,  1835,  p.  321)  il  existait  un  épaississement  du  frontal,  de 
nature  syphilitique,  et  la  dure-mère  exposée  par  l'ouverture  du 
crâne  s'ulcéra; le  malade  guérit.  James  Russell  (Briiishmedkal 
«/ouma/,  june  10,  1865)  cite  trois  cas  de  nodosités  syphilitiques 
du  crâne;  dans  le  premier  les  convulsions  cessèrent  complète- 
ment après  le  trépan  ;  dans  le  second  Tobservation  s'arrête  à  la 
troisième  semaine  sans  indiquer  le  résultat  final,  et  dans  le 
dernier  cas  le  malade  mourut  deux  mois  après  l'opération. 

Signalons,  à  côté  de  ces  opérations,  celle  bien  plus  remar- 
quable rapportée  par  le  D' W.  Pepper,  de  Philadelphie  [Amerir 
can  Journal  of  médical  Sciences^  april  1871,  p.  411).  Un  jeune 
homme  avec  des  nodosités  sur  le  côté  droit  du  frontal,  accom- 
pagnées de  symptômes  fébriles  simulant  la  fièvre  tierce,  mai 
de  tête  intense,  hémiphlégie  gauche,  strabisme  et  ptosis, 
tomba,  en  dépit  du  traitement  antisyphilitique,  dans  un  coma 
profond  avec  stertor.  Le  trépan  dans  la  région  frontale,  sur 
l'endroit  affecté,  fut  suivi  de  la  disparition  des  synciptômes  et 
de  la  guérison  du  malade. 

James  Guild  {American  Journal  of  médical  Sciences^  vol.  IV, 
1829,  p.  94)  trépana,  avec  succès,  dans  la  partie  supérieure 
gauche  du  frontal  et  découvrit  une  carie  très-étendue  avec  ap- 
parence anormale  de  la  dure-mère.  Le  malade  n'avait  jamais 
reçu  de  coup  sur  cette  région  très-douloureuse.  Cicatrisation  en 
trente  jours. 

Des  attaques  épileptiques  très-violentes,  précédées  par  une 
aura  qui  gagnait  la  région  précordiale,  chez  un  individu  qui 
avait  eu  originairement  un  abcès  sous- périosti que  frontal,  pré- 
cédé et  suivi  de  douleurs  névralgiques  très-intenses  le  long  du 
trijumeau  droit  et  du  cou  jusqu'à  l'épaule,  firent  soupçonner  à 
M.  Pingaud  {Gazette  hebdomadaire  de  méd,  et  ehir.,  oct.  187^, 
p.  695)  un  abcès  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  et  trépaner  dans 
l'endroit  où  le  trouble  avait  débuté.  On  n'y  trouva  pas  d'abcès, 
mais  le  diploé  entièrement  condensé  avait  augmenté  d'épais- 
seur, à  tel  point  que  la  couronne  du  trépan  avait  disparu  sans 
être  encore  venue  à  bout  de  traverser  le  frontal.  Celte  cou- 
ronne d'os  portait  sur  la  tranche  de  petites  excavations  en  eu- 
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pule,  renfermanl  non  pas  du  pus,  mais  du  tissu  en  apparence 
fongueux.  Depuis  et  dès  Topération  les  douleurs  névralgiques 
cessèrent  aussi  bien  que  les  accès  épileptiques. 

Un  des  malades  de  Brainard  {lococit.)  eut  le  crâne  fendu  par 
deux  coups  de  hache,  Tun  surla  suture  pariéto-frontale  et  Tau* 
tredans  la  direction  pariéto-occipitale;  des  portions  du  cerveau 
s'échappèrent  par  la  fente  postérieure,  et  l'antérieure  s'accom- 
pagnait de  déplacement  osseux.  Trois  couronnes  de  trépan  fu- 
rent appliquées  pour  enlever  le  fragment  déplacé  dans  la  fente 
antérieure,  et  Thémiplégie  droite  qui  s'ajoutait  à  Tépilepsie 
disparut  avec  elle  après  l'opération. 

Dans  un  autre  cas,  Brainard  fut  moins  heureux;  la  trépana- 
tion ne  produisit  aucun  bénéfice,  appliquée  dans  la  partie 
gauche  supérieure  du  frontal,  déprimée  et  remplacée  par  un 
tissu  très-vasculaire  entouré  par  un  épaississement  osseux  con- 
sidérable, suite  d'un  coup  pendant  l'enfance,  qui  détermina 
l'épilepsie. 

Dudley  (American  Journal  of  médical  Sciences,  vol.  II,  p.  489) 
trouva  deux  fois  des  stalactites  sur  la  face  interne  de  Tos  tré- 
pané.  Chez  un  malade,  un  coup  porté  sur  la  région  pariétale 
avait  laissé  une  cicatrice  avec  dépression  osseuse,  accompa- 
pagnée  d'épilepsie,  vertiges,  paralysie  et  affaiblissement  intel- 
lectuel. La  stalactite  avec  une  pointe  cartilagineuse  avait  un 
pouce  de  long  et  logeait  dans  un  sinus  d'où  sortit  un  jet  de 
sang  gros  comme  le  petit  doigt.  Le  malade  quitta  sa  chambre 
au  bout  de  dix  jours,  et  peu  de  temps  après  fit,  sans  trouble,  un 
voyage  de  500  milles.  Chez  un  autre  épileptique,  le  pariétal 
droit  avait  été  fracturé  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Une 
stalactite  sur  la  lame  interne  pénétrait  dans  une  cavité  kys  - 
tique  de  la  grandeur  d'un  œuf  et  la  dure-mère  n'existait  plus  à 
cet  endroit.  Le  trépan  fut  suivi  de  guérison. 

Sir  Henry  Crampton  (Dublin  Sospital  Reports,  vol.  I,  p.  343) 
trouva  un  épaississement  du  péricrâne,  avec  extrême  sensibi- 
lité et  carie  de  la  face  interne  du  frontal,  à  l'endroit  où  le  ma- 
lade avait  reçu  un  coup  six  mois  avant.  L'épilepsie  s'accompa- 
gnait de  paralysie  atrophique  d  un  bras  et  d'articulation  embar- 
rassée de  la  parole.  La  dure-mère,  très-vasculaire,  s'ulcéra 
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aprta  ropération,  qui  néanmoins  amena  en  quinze  jours  la 
gnérison  de  tous  les  symptômes. 

Le  D'  George  W.  Balfont  {Briiish  médical  Journal^  feb.  20, 
iSOS)  présenta  à  la  Société  médico-chirurgicale  d*Edimbourg  le 
crftne  d'un  jeune  épileptique  depuis  quinze  années  et  trépané 
deux  années  avant  sa  mort.  L'opération  arrêta  le  progrès 
de  sa  maladie,  avec  diminution  des  attaques  et  réveil  de  Tétat 
d'imbécillité  où  il  se  trouvait  plongé.  Un  kyste  à  parois  cartila 
gineuses  siégeait  sous  l'endroit  trépané. 

Le  malade  du  D'  Read,  de  Ohio,  {American  Médical  Times^ 
january  1862)  reçut  un  coup  suivi  de  fracture  avec  un  enfonce- 
ment de  l'angle  antéro  inférieur  du  pariétal  :  convulsions,  gène 
de  la  parole,  contractions  spasmodiques  des  bras  le  longdunert 
cubital,  et  incohérence  mentale.  Le  trépan  détacha  une  rondelle 
de  près  d'un  pouce  de  diamètre,  avec  une  épine  osseuse  sur  la 
lame  interne  atteignant  la  dure-mère  et  le  cerveau.  La  cicatri- 
sation de  la  plaie  s'acheva  en  deux  semaines,  avec  disparition 
des  attaques  épileptiques  et  des  accidents  concomitants. 

Le  cas  deBalassa,  de  Pesth  (Allg.  mil^  ârz  Ztg.^  4,  1865),  est 
instructif  au  plus  haut  degré.  Une  plaie  de  tête  par  arme  à  feu 
occasionna  des  attaques  épileptiques  avec  perte  de  la  vue,  de 
l'ouïe,  de  la  parole  et  hémiplégie  partielle  droite.  Le  trépan,  huit 
mois  après  l'accident,  donna  issue  à  un  peu  de  pus  dans  Tos 
déprimé.  Le  malade  guérit  graduellement,  avec  de  rares  accès 
de  palpitation,  mais  sans  perte  complète  de  connaissance.  Cinq 
années  après  l'opération,  on  ne  constatait  que  des  traces  de 
paralysie,  reconnaissables  par  la  faiblesse  des  membres  et  la 
différence  de  la  vue  des  deux  yeux. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  fut  mis  à  nu  sans  accident 
chez  le  fou  épileptique  avec  tumeur  du  péricrâne,  à  gauche  et  au- 
dessus  delà  protubérance  occipitale,  opéré  par  Brainard  et  chez 
le  premier  et  le  troisième  de  nos  opérés;  tandis  que  la  femme 
trépanée  par  J.  M.  Warren  mourut  à  la  suite  de  plusieurs  hé- 
morrhagies  du  sinus  longitudinal. 

La  deuxième  de  nos  observations  nous  semble  sans  précé- 
dents. Elle  est  d'autant  plus  curieuse  que  la  déchirure  des 
artères  méningées  donne  rarement  lieu  à  des  épanchements 
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circonscrits  sur  place,  le  sang  descendant  par  sa  gravité  natu- 
relle s^accumuler  sur  la  base  du  crâne,  où  on  ne  peut  pas 
Tatteindre.  Dans  ces  circonstances ,  la  trépanation  dans 
Tendroit  déprimé  ou  fracturé  n'est  ordinairement  d'aucune 
utilité  pour  évacuer  le  foyer  hémorrhagique.  Le  retour  si 
prompt  de  Tintégrité  intellectuelle  après  un  complet  état  d'idio- 
tisme et  la  diminution  soutenue  des  accès  chez  ce  malade  au- 
torisaient, s'il  n'était  survenu  une  insolation,  Tespoir  d'une 
terminaison  favorable. 

Bien  qu'il  n'offre  qu'une  lointaine  analogie  avec  le  nôtre, 
l'exemple  suivant  mérite  d'être  signalé  {Médical  Times  and  Ga'-' 
zette^  june  2, 1860,  p.  551),  Un  matelot  tombe  d'une  hauteur 
de  7  pieds  et  reste  dans  une  insensibilité  profonde,  avec  respi- 
ration lente  stertoreuse,  pupilles  dilatées,  prolapsus  léger  de 
la  paupière  supérieure,  paralysie  faciale  à  gauche,  paralysie  du 
bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit.  Il  est  transporté  au  Dread- 
nought  Hospital  Shîp.  Croft  trouva  le  cuir  chevelu  décollé  sans 
plaie  extérieure  ni  signe  de  fracture  sur  la  région  temporale 
gauche.  Une  incision  à  cet  endroit  mit  à  nu  une  fracture 
étoilée  sans  dépression.  Après  avoir  appliqué  le  trépan,  on 
découvrit  un  caillot  sanguin  volumineux,  de  la  grandeur  de  la 
moitié  d'une  grosse  orange,  situé  entre  la  dure-mère  et  le  crâne, 
en  avant  du  lobe  cérébral  antérieur  gauche  et  provenant  d'une 
branche  artérielle  dans  la  région  frontale.  Il  y  eut  aussi  hémor- 
rhagie  de  deux  petites  artères  cutanées  qui  cessèrent  de  saigner 
par  l'application  de  la  charpie.  Lorsqu'on  touchait  la  dure-mère, 
il  se  manifestait  des  mouvements  convulsifs  ;  pendant  l'opéra- 
tion, qui  dura  vingt  minutes,  les  symptômes  devinrent  plus 
graves,  la  respiration  plus  lente,  les  urines  furent  rendues  invo- 
lontairement, et  des  deux  pupilles,  d'abord  largement  dilatées, 
la  gauche  se  contracta  pour  se  dilater  de  nouveau  après  l'opé- 
ration. Au  bout  de  deux  heures,  la  respiration  stertoreuse 
avait  cessé  et  les  extrémités  étaient  chaudes.  Au  troisième  jour, 
la  connaissance  était  complètement  revenue,  le  lendemain 
tous  les  symptômes  s'améliorèrent  et  dans  une  semaine  l'hémi- 
plégie droite  avait  complètement  disparu,  mais  la  joue  demeu- 
rait encore  paralysée. 
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Le  professeur  S.-D.  Gross  (il  System  ofSurgery^  1864,  vol.  II, 
p.  153)  rapporte  qu'un  jeune  homme  devenu  épileptique  à 
l'Âge  de  22  ans,  présentait  depuis  quatorze  années  un  enfon- 
cement de  deux  pouces  de  long  et  un  demi-pouce  de  profon- 
deur, sur  la  région  fronto-pariétale  supérieure.  Les  attaques 
troublaient  considérablement  la  parole,  la  mémoire  et  la  santé 
générale.  Quarante  huit  heures  après  qu'on  eut  enlevé  une 
large  couronne  sur  la  partie  enfoncée,  le  malade  fut  pris  de 
stupeur  et  de  convulsions,  et  mourut  le  cinquième  jour.  Sous 
la  région  déprimée  on  trouva  un  énorme  foyer  de  sang  noir, 
entouré  de  tissu  cérébral  ramolli  et  les  membranes  avec  une 
perforation  par  où  pouvait  passer  l'index,  produite  par  la  com- 
pression d'une  exostose  sur  la  face  interne  de  la  portion  enfon- 
cée, et  par  où  s'échappa  le  liquide  céphalo-rachidien  pendant 
et  après  l'opération.  Les  vaisseaux  dégénérés  autour  de  cet 
endroit  se  déchirèrent  en  enlevant  l'exostose. 

Une  seule  fois,  dans  une  observation  citée  par  James  Busseil, 
dont  nous  n'avons  pas  pu  découvrir  le  texte  original,  le  ma- 
lade, selon  la  déclaration  de  Travers,  empira  par  la  trépana- 
tion du  crâne. 

Dans  cinq  cas,  dont  nous  avons  signalé  les  traits  saillants, 
Topération  n'exerça  pas  d'influence  sur  les  attaques  épilepti- 
ques. 

Ce  chiffre  si  peu  élevé  proleste  contre  les  faits,  soi-disant  si 
nombreux,  faits  qui  prouveraient,  —  comme  il  a  été  avancé 
dans  la  discussion  récente  à  h  Société  de  chirurgie,  —  que  les 
trépanations  faites  pour  des  accidents  épileptiformes  n'empê- 
chent pas  les  accidents  de  se  reproduire. 

Le  traumatisme  et  les  troubles  fonctionnels  qu'il  détermine, 
fournissent  l'indication  du  trépan  dans  Tépilepsie  par  trauma- 
tisme crânien.  Nous  affirmons,  sans  crainte  d'être  démenti,  en 
nous  fondant  sur  une  expérience  assez  longue,  que  jamais  épi- 
lepsie  par  lésion  traumatique  du  crâne  ne  guérit  seule  avec  le 
temps.  L'épilepsie,  maladie  toujours  grave  à  cause  des  périls 

• 

et  perturbations  imprévues  auxquels  elle  exposera  ses  vic- 
times, exige  que  le  trépan  soit  employé  sans  hésitation  ni  de- 
lais  inutiles,  excepté  lorsque  la  fièvre  accompagne  les  acci- 
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dents  immédiats  du  traumatisme.  D'autre  part,  n'oublions  pas 
que  les  épileptiques  sont  en  général  exempts  des  troubles  con- 
sécutifs aux  traumatismes  les  plus  graves,  rappelons-nous 
aussi  la  rapidité  avec  laquelle  leurs  plaies  se  cicatrisent,  cir- 
constances qui  éloignent  les  chances  d'insuccès  aussi  bien  pour 
le  trépan  contre  les  attaques  tardives  que  pour  toute  autre 
opération  chirurgicale  pratiquée  sur  les  épileptiques.  Sauf  les 
conditions  bien  claires  et  bien  définies  d'épilepsie  immédiate 
avec  fièvre  et  méninge- encéphalite  traumatique,  nous  n'hési- 
tons pas  à  trépaner  chaque  fois  que  l'indication  s'en  présente, 
quels quesoientledébutimmédiat  ou  tardif, etlagravité  des  phé- 
nomènes épileptiques  ou  d'insanité  occasionnés  par  le  trauma- 
tisme crânien.  L'existence  d'un  fragment  osseux,  ou  d'un  corps 
étranger,  dans  la  plaie  crânienne,  exige  ui*e  prompte  inter- 
vention avant  le  développement  d'une  méningo-encéphalite, 
ou  d'un  foyer  purulent,  sans  trop  compter  ni  sur  la  consolida- 
tion ou  la  sortie  spontanée  des  fragments,  ni  sur  le  séjour  par- 
fois inoffensif,  —  quoique  bien  souvent  occasionnant  des  morts 
soudaines,  —  de  corps  étrangers  dans  le  cerveau. 

Dans  le  doute,  le  plus  prudent  est  de  ne  pas  risquer  la  vie  du 
malade  et  d'avoir  recours  au  traitement  chirurgical,  simple  en 
lui-même,  dont  les  résultats  sont  moins  incertains  |que  ceux 
d'une  expectalion  presque  toujours  funeste.  Dans  les  cas  tar- 
difs, l'épilepsie  et  les  troubles  nerveux  concomitants  imposent 
le  trépan  comme  une  opération  nécessaire. 

Inutile  de  remarquer  qu'on  devra  essayer  le  débridement 
ou  rincision  des  téguments  avant  de  recourir  au  trépan,  la 
scie  de  Hey,  ou  les  cisailles  pour  extraire  la  source  de  toute 
irritation  cérébrale.  Quant  au  nettoyage  des  débri»  orga- 
niques dans  la  plaie,  il  faut  également  le  pratiquer  d'une  ma* 
nière  minutieuse  et  parfaite,  quelles  que  soient  l'opération  et 
rétendue  de  la  perforation  crânienne,  requise  pour  l'accomplir 
proprement.  Dans  plusieurs  cas  heureux,  l'ouverture  crânienne 
a  été  considérable.  Chez  l'opéré  du  D'  Stephen  Smith,  presque 
tout  le  pariétal  droit,  avec  une  grande  partie  du  frontal  et  de 
l'occipital,  furent  enlevés  pour  remédier  une  carie  à  la  suite 
d'un  coup  de  pelle  sur  la  tôto.  Notre  pratique  et  celle?  des  plus 
T.   142.  43 
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émineats  chirurgiens  américains  démontre  que  si  on  évite  de 
blesser  la  dure-mère  et  le  cerveau  pendant  la  trépanation, 
et  qu'on  se  hâte  de  réunir  les  lambeaux  cutanés  avant  que  leur 
écoulement  sanguin  soit  entièrement  étanché,  on  peut  enlever 
de  larges  portions  du  crâne  sans  risque  d'inflammation  vio- 
lente  consécutive,  et  sans  nécessité  du  traitement  antisepti- 
que. Le  trépan  de  Galt  est  préférable  à  tous  les  autres,  parce 
qu'il  n*expose  pas  à  blesser  la  dure-mère.  Il  a  une  forme  de 
cône  tronqué,  entouré  de  dentelures,  disposées  en  spirale, 
qui  se  terminent  dans  les  dents  obliques  de  la  couronne.  Les 
spirales  n'agissent  comme  coins  tranchants  quêtant  qu*il  existe 
une  pression  contre  les  dents  de  la  couronne,  dès  qu'elle  cesse 
par  la  division  de  la  paroi  crânienne  l'instrument  devient  une 
vis  sans  action  perforante.  Ce  trépan  a  toujours  répondu  aux 
intentions  de  l'inventeur  et  rend  de  précieux  services  dans  la 
chirurgie  de  la  tête. 

Voici,  pour  terminer,  les  principales  complications  du  tré- 
pan dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblé;^*  Cinq  fois  il  y  eut 
hémorragie  intra-crânienne  :  chez  un  de  nos  opérés,  elle  prove- 
nait d'un  anévrysme  traumatique  de  la  méningée  moyenne,  et 
fut  promptement  arrêtée  par  le  cautère.  Un  opéré  à  Nelson  bos- 
pital  eut  une  hémorrhagie  d'une  branche  de  la  méningée 
moyenne,  qui  cessa  spontanément.  Le  matelot  trépané  par 
Croft  avait  eu  déchirée,  par  la  fracture,  une  des  branches  ar- 
térielles de  la  dure^mère  dans  la  région  frontale,  avec  produc- 
tion de  caillot  volumineux  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Il 
survint  pendant  l'opération  une  hémorrhagie  de  deux  petites 
artères  des  téguments,  dominée  par  la  compression.  La  fenune 
opérée  par  Warreneut  des  hémorrhagies  du  sinus  longitudinal 
pendant  les  neuf  derniers  jours  ;  et  la  rupture  de  vaisseaux 
dégénérés  autour  de  l'exostose,  sur  la  face  interne  de  l'os  en- 
foncé, occasionna  un  gros  foyer  de  sang  noir  chez  un  des  opérés 
de  Gross.  Dans  un  cas  de  Dudley  et  deux  de  Gilmore,  il  y  eut 
perte  de  substance  cérébrale  consécutive  au  traumatisme  :  le 
premier  se  termina  heureusement,  les  deux  autres  d'une  ma- 
nière fatale.  Les  opérés  deMM.BrocaetBœckel,  qui  avaient  eu 
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une  hernie  cérébrale,  guérirent,  malgré  les  conditions  très- 
graves  dans  lesquelles  ils  furent  trépanés. 

On  sait  que  Maréchal  {Mém.  de  rAcad.  de  chir,^  t.  I,  p.  269) 
fit  disparaître  les  convulsions  épileptiques  el  ses  suites  chez 
une  femme  dont  le  cerveau  formait  hernie,  et  se  trouvait  étran- 
glé parla  perforation  crânienne,  en  la  faisant  porter  un  ban- 
dage compressif  ;  pareil  moyen  fut  employé  avec  égal  avantage 
pour  l'opéré  de  M.  Broca. 

En  résumé,  nous  concluons  : 

Le  trépan  est  le  meilleur  moyen  pour  guérir  l'épilepsie  acci- 
dentelle consécutive  aux  traumatismes  du  crâne. 

L'opération  immédiate  réussit  presque  au  même  degré  que 
la  tardive  ;  la  fièvre  dans  l'un  et  l'autre  cas  est  une  contre-in- 
dication sérieuse  du  trépan. 

La  folie  et  la  paralysie  sont  des  complications  qui  justifient, 
au  lieu  de  contreindiquer,  la  trépanation  du  crâne  dans  l'épi- 
lepsie produite  par  des  lésions  traumatiques  à  la  tête. 

Le  trépan  réussit  également  lorsque  des  productions  syphi- 
litiques des  os  du  crâne,  rebelles  au  traitement  spécifique,  ou 
d'autre  nature,  agissent  comme  cause  d'épilepsie  et  d'acci- 
dents cérébraux  graves. 

La  statistique  d'une  série  considérable  d'opérations  montre, 
que  la  mortalité  de  la  trépanation  du  crâne  contre  l'épilepsie 
accidentelle  par  lésion  traumatique  de  la  tête,  sans  tenir 
compte  de  Tépoque  où  l'opération  a  été  pratiquée,  s'élève  à 
19,30  pour  100,  les  guérisons  à  64,13  pour  100,  les  améliora- 
tions à  12,41  pour  100,  et  les  cas  dans  lesquels  les  attaques 
épileptiques  n'ont  pas  changé  à  3,44  pour  100. 

Il  est  de  capitale  importance  pour  le  succès  du  trépan  d'épar- 
gner autant  que  possible  les  membranes  et  le  cerveau,  et  d'évi- 
ter leur  réaction  violente  contre  le  moindre  déchirement  ou 
corps  étranger. 

Il  est  non  moins  nécessaire  d'employer  la  suture  d'argent,  et 
de  ne  pas  réunir  les  lambeaux  de  la  plaie  avant  que  leur 
saignement  soit  tout  à  fait  étanché;  afin  de  prévenir  la  sup- 
puration et  l'infiltration  du  péricrâne  et  du  cerveau. 
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On  ne  devra  pas  hésiter  à  donner  promptemenl  libre  issue  à 
toute  suppuration  dans  la  plaie. 

L'application  constante  de  la  glace  sur  la  plaie,  l'administra- 
tion interne  de  Tergotine  et  de  la  ciguë  (préparation  du  fruit 
vert),  la  liberté  du  ventre  maintenue  par  des  lavements  de  téré- 
benthine, avec  un  régime  modéré,  et,  surtout,  la  résidence  du 
malade  dans  un  endroit  bien  aéré,  sont  les  principales  condi- 
tions pour  obtenir  la  cicatrisation  rapide  de  la  plaie.  Il  est, 
enfin,  prudent  de  garderie  malade  quelque  temps  après  l'opé- 
ration sous  l'influence  d'un  traitement  antiépileptique  pour  dé- 
truire tout  reste  d'habitude  du  système  nerveux,  élément  le  plus 
tenace  de  l'épilepsie. 

DE  LA  GANGRÈNE  SÈCHE  DES  MEMBRES  DANS  LA 

FIÈVRE  TYPHOÏDE. 
Par  ic  Dr  Maurice  MERCIER,  médecin-aide-miyor. 

(  Suite  et  fin.) 

3<>  Observation  de  gangrène  spontanée  de  la  jambe  à  forme  sèche^  consécutive 
à  la  fièvre  typhoide;  embolie  de  l'artère  tlbiale  postérieure,  par  M.  Bourguet, 
d'AixiGaz.hebd.,  1861,  p.  349). 

Un  artilleur,  23  ans,  bien  constitué,  entre  à  l'hôpital  le  10  janvier 
1861.  Malade  depuis  le  3  décembre  1860.  Forme  adynamique  très- 
accentuée  de  la  fièvre  typhoïde.  Amélioration  et,  vers  le  trente-cin- 
quième jour  delà  maladie,  il  est  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  dans 
la  jambe  droite,  vers  le  défaut  du  mollet,  dans  la  profondeur  du  mem- 
bre, en  môme  temps  que  d'engourdissement  et  de  sensation  de  froid 
dans  les  orteils  et  le  pied.  Le  lendemain,  légère  tuméfaction  sur  le 
point  occupé  par  la  douleur.  Le  surlendemain  les  extrémités  des  qua- 
trième et  cinquième  orteils  ont  pris  une  teinte  bleuâtre  ;  le  pied  est 
presque  entièrement  froid,  engourdi,  et  le  siège  d'élancements  dou- 
loureux. L'état  général  est  bon. 

9  janvier.  La  gangrène  tend  à  faire  des  progrès;  les  deux  orteils 
sont  d'une  couleur  violette  plus  foncée,  le  deuxième  et  le  troisième 
sont  noirs. 

40  janvier.  Tous  les  orteils  sont  envahis  :  une  tumeur  fluctuante 
s'est  formée  dans  le  point  où  la  douleur  s'est  montrée  de  prime 
abord.  Les  orteils,  et  surtout  le  quatrième  et  le  cinquième,  sont  froids 
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et  noirs.  Autour  des  parties  noires,  la  peau  est  d\m  blanc  sale;  un 
peu  plus  loin,  elle  présente  une  auréole  d'un  rouge  foncé;  Tépiderme 
est  soulevé  sur  plusieurs  points;  le  malade  accuse  une  douleur  obtuse 
dans  la  profondeur  de  la  jambe,  un  peu  au-dessous  du  mollet,  en 
dedans  du  tendon  d'Achille,  en  même  temps  que  de  la  faiblesse,  de 
Pengourdissement,  des  fourmillements  et  une  sensation  de  froid  dans 
les  orteils  et  dans  le  pied  ;  partout  ailleurs,  notamment  sur  le  trajet 
de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  pédieuse,  de  la  tibiale  antérieure, 
il  déclare  n'éprouver  aucune  douleur  ni  spontanée,  ni  provoquée  par 
la  pression  des  doigts.  Les  battements  de  la  fémorale  se  sentent  très- 
distinctement,  ceux  de  la  poplitée  se  sentent  aussi,  mais  d'une  ma« 
nière  moins  distincte;  ceux  de  la  tibiale  postérieure  ne  se  sentent  pas 
du  tout,  ceux  de  la  pédieuse  assez  faiblement.  Pas  d*œdèm( ,  ni  de 
gonflement  à  la  cuisse,  non  plus  que  dans  le  creux  du  jarret,  ni  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  ni  dans  le  pied.  Pas  de  ganglions;  tu- 
méfaction au  côté  interne  et  postérieur  de  la  jambe  ;  on  y  observe  une 
fluctuation  évidente,  mais  sans  signes  bien  marqués  d'inflammation 
phlegmoneuse.  La  température  de  la  jambe  et  du  pied  droits  est  in- 
férieure à  celle  du  côté  opposé.  Pouls  petit,  de  80  à  90  pulsations.  On 
incise  la  tumeur  qui  donne  de  80  à  100  grammes  de  pus  sanieux  et 
sanguinolent.  La  peau  se  trouvant  décollée  à  une  assez  grande  hau- 
teur, on  fait  une  incision  libératrice.  Hémorrhagie  en  nappe  assez 
difficile  à  arrêter.  La  gangrène  envahit  toujours  les  jours  suivants. 
La  douleur,  la  faiblesse,  Tengourdissement,  les  fourmillements  ten- 
dent à  augmenter  ;  la  mortiflcation  gagne  le  métatarse,  le  devant  des 
malléoles  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Les  progrès  de  la  mala- 
die s'annoncent  par  des  traînées  rougeâtres  et  par  une  teinte  plus 
foncée  qui  indique  d*avance  les  parties  qui  vont  être  envahies  par  la 
gangrène.  Celle-ci  affecte  la  forme  sèche,  en  sorte  que  le  membre 
exhale  peu  d'odeur,  tend  à  diminuer  plutôt  qu'à  augmenter  de  vo- 
lume, que  la  peau  se  flétrit,  se  ride  sans  formation  de  nouvelles  phlyc- 
tènes. 

18  janvier.  La  gangrène  s*est  étendue  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  sans  démarcation  bien  tranchée.  Les  battements  de  la  popli- 
tée sont  plus  obscurs  qu'au  début;  toutefois  ils  sont  encore  percep- 
tibles; on  sent  toujours  ceux  de  la  crurale,  et  sur  son  trajet  on  ne 
trouve  ni  tuméfaction,  ni  sensibilité  anormales,  non  plus  que  sur  le 
trajet  de  Tartère  poplitée.  L'amputation  est  écartée.  La  gangrène 
s'étend  du  côté  du  mollet,  Tetat  général  s'aggrave  et  la  mort  survient 
le  31  janvier. 
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Autopsie,  — Momification  de  la  jambe  droite;  peau  sèche  «t  ridée, 
pas  d^écoulement  de  sérosité  à  la  coupe.  Les  artères  sont  saines  exté- 
rieurement et  dans  leurs  parois.  L*artère  poplitée,  vide  à  sa  partie 
supérieure,  renferme  dans  le  reste  de  son  étendue  un  caillot  rouge, 
peu  adhérent  aux  parois  du  vaisseau  et  ne  remplissant  pas  complète- 
ment en  haut  la  lumière  de  ce  dernier.  Inférieurement,  roblitération 
de  Tartère  poplitée  est  complète,  le  caillot  qui  la  remplit  est  d'un 
rouge  moins  vif  et  un  peu  plus  adhérent.  La  tibiale  postérieure  est 
oblitérée  depuis  son  origine  jusqu'à  deux  ou  trois  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole  interne  par  des  caillots  fibrinoux  plus  denses 
et  plus  décolorés  que  ceux  de  Tartère  poplitée,  d'autant  plus  denses 
et  plus  décolorés  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe,  où  ils  sont  d'un  blanc  jaunâtre,  sans  qu'on  puisse 
constater  dans  aucun  point  à  Tintérieur  du  vaisseau  ni  pus,  ni  exsu* 
dations  pseudo*membraneuses,  ni  ramollissement,  ni  rougeur  vive 
de  la  tunique  interne.  L'artère  paraît  augmentée  de  volume  et  disten- 
due; plus  on  descend,  plus  les  caillots  sont  organisés  et  adhérents 
aux  parois  artérielles;  dans  plusieurs  points,  en  bas  surtout,  on  les 
dirait  composés  de  couches  concentriques  un  peu  friables.  Les  ar- 
tères plantaires  sont  petites,  affaissées  et  contiennent  un  peu  de  saog 
noir  liquide.  La  tibiale  antérieure  et  la  péronière  sont  oblitérées  à 
leur  origine  par  des  caillots  fibrineux,  moins  consistants,  moins  dé- 
colorés, moins  adhérents  ;  dans  le  reste  de  leur  trajet  elles  sont  vides 
et  affaissées;  de  même  pour  la  pédieuse.  Rien  dans  les  veines,  sauf 
quelques  caillots  allongés  et  libres.  Le  cœur  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
été  examiné. 

4«  Fièvre  lyphoïdo.  Gangrène  nèche  de  la  jambe  gauche.  Autopsie  par  Lassus. 
{Rev,  des  sciences  méd.,  juillet  1877,  article  d'Homolle.) 

Lassus  rapporte  un  exemple  d'embolie,  observé  chez  une  jeune 
fille  de  !24  ans-,  la  malade  était  entrée  à  la  période- d'état  de  la  fièvre 
typhoïde,  la  température  oscillant  entre  39  et  40  degrés;  cinq  jours 
aprôs  elle  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  jambe  gauche:  des  plaques 
rouges,  puis  bleuâtres,  se  formèrent  sur  le  pied  et  se  couvrirent  de 
bulles  en  même  temps  qu'on  constatait  des  alternatives  d'hyperes- 
thésie  et  d'anesthésie;  les  battements  de  la  crurale  cessèrent  d'être 
perçus  et  la  malade  succomba  au  quatorzième  jour  de  la  complica- 
tion. 
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50  Observation  1  du  mérooire  de  Patry.  —  De  la  gangrène  des  membres  dans 

la  fièvre  typhoïde.  {Àrch,  gèn,  de  méd.y  i863.) 

JeuDe  hamme  de  23  ans,  cultivateur,  fort  et  bien  portant,  ayant  ou 
des  fièvres  intermittentes  guéries  par  le  sulfate  de  quinine,  et,  six 
semaines  après,  fut  pris  de  perte  d^appétit,  de  diarrhée  et  de  douleurs 
dans  les  membres.  Pendant  quatre  jours  on  vit  survenir  des  accès  de 
fièvre  intermittente  subintrants  accompagnés  de  douleurs  dans  les 
jambes,  dans  les  lombes,  de  céphalalgie  frontale  et  de  constipation. 
Les  jours  suivants,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  furent  au 
complet. 

Le  quatorzième  jour  de  la  maladie,  il  éprouve  des  douleurs  vives 
dans  toute  la  longueur  du  membre  inférieur  gauche;  le  lendemain, 
mêmes  douleurs;  le  surlendemain,  il  est  toujours  assoupi  et  ne  se 
plaint  pas;  la  connaissance  est  à  peu  près  éteinte. 

Le  dix-huitième  jour,  Tamaigrissement  est  notable,  les  yeux  s^ex- 
eavent;  le  pouls,  jusqu'alors  développé,  puis  fréquent  et  moins  fort, 
puis  petit  et  régulier,  devient  déprimé  et  si  petit  qu'il  est  impossible 
de  le  compter.  On  s'aperçoit  que  la  cuisse  gauche  est  gonflée  et,  outre 
une  plaque  gangreneuse  avec  suppuration  sous-cutanée  au-dessous 
du  grand  trochanter,  on  trouve  les  symptômes  suivants  :  la  peau  de 
la  cuisse  est  d'une  couleur  rouge  cuivrée  et  parcourue  par  des  lignes 
bleuâtres;  au  toucher,  elle  est  froide;  les  orteils,  le  pied  et  la  jambe 
sont  d'un  vert  foncé  et  comme  desséchés;  la  peau  qui  les  recouvre 
est  ridée*  La  sensibilité  est  tout  à  fait  éteinte.  Les  battements  de 
Tarière  crurale  droite  sont  très-faibles  à  sentir  au  toucher,  tandis 
qu'il  est  impossible  de  les  percevoir  à  gauche,  où  l'on  sent  Tartère 
convertie  en  un  cordon  dur  et  résistant;  si  on  la  comprime  même 
fortement,  le  malade  ne  manifeste  aucun  sentiment  de  douleur.  L'es- 
cbare  gangreneuse  de  la  cuisse  est  ouverte  :  il  s'en  écoule  un  liquide 
d'un  brun  foncé,  d'une  odeur  repoussante,  contenant  des  lambeaux 
de  muscles  noirâtres;  Tos  est  dénudé;  on  voit  une  autre  eschare  à  la 
région  sacrée. 

Le  vingtième  jour,  le  pouls  ne  se  sent  plus.  La  peau  est  peu  chaude* 
la  face  grippée,  la  respiration  haute  et  courte;  on  voit  survenir  des 
frissons,  des  vomissements,  etc.;  le  pied  et  la  jambe  gauches  ço;at 
noirs  et  desséchés:  la  cuisse  est  violacée,  plus  volumineuse  que  celle 
du  côté  opposé,  etl'épiderme  est  détaché  en  plusieurs  points;  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  passe  entre  les  parties  vivantes 
et  les  parties  gangrenées.  Mort  dans  la  çoirée. 
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Autopsie.  —  Le  pied  et  la  jambe  gauches  sont  noirs,  desséchés, 
et  diminués  de  volume  ;  la  peau  est  racornie  ;  les  incisions  faites  sur 
elle  ne  donnent  lieu  à  aucun  écoulement  de  liquide.  La  cuisse  est 
volumineuse  et  d'un  brun  foncé;  son  épiderme  est  enlevé  ou  se  dé- 
tache facilement.  Vaste  foyer  gangreneux  à  la  partie  supérieure,  pos- 
térieure et  interne  de  la  cuisse. 

L'artère  crurale  gauche  est  volumineuse  ;  elle  est  oblitérée  com- 
plètement à  sa  partie  supérieure  par  des  caillots  sanguins  d'un  noir 
foncé  qui  se  séparent  en  grumeaux,  s'écrasent  facilement  et  n'adhèrent 
pas  aux  tuniques  artérielles.  A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  dans 
le  creux  poplité  les  caillots  sont  plus  durs,  friables,  d'un  rouge  très- 
prononcé,  plusieurs  adhèrent  à  la  face  interne  du  vaisseau.  Les  parois 
artérielles  sont  rouges,  injectées,  épaissies  et  sans  élasticité.  La  veine 
crurale  n'est  point  affaissée  et  résiste  à  la  pression  du  doigt;  elle  est 
oblitérée  par  des  caillots  noirs,  consistants,  non  adhérents  à  la  face 
interne  du  vaisseau;  ses  parois  sont  épaissies,  injectées,  d'un  rouge 
foncé  ;  si  on  la  coupe  en  travers  elle  ne  s'affaisse  pas.  Pas  d'examen 
du  cœur. 

60  Observations  du  mémoire  précédent.  —  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche 

du  membre  inférieur  droit.  (Loc.  cit.) 

Homme  de  33  ans,  scieur  de  long,  fort  et  bien  portant.  Début  de 
la  fièvre  typhoïde  vers  le  15  avril  1848;  la  maladie  revôt  la  forme  ady- 
namique. 

1®'  mai.  Le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  au  gros  orteil  droit, 
sans  qu'on  voie  rien  à  l'extérieur. 

3  mai.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  se  prolongent  sur  le  pied  et  le 
long  de  la  jambe.  La  température  du  pied  est  plus  basse  que  du  côté 
opposé;  la  pression  de  la  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole  in- 
terne,  est  douloureuse,  et  les  pulsations  sont  moins  fortes  qua 
gauche. 

5  mai.  Le  malade  est  irès-assoupi;  le  pied  droit  est  froid;  la  peau 
est  ridée  et  d'un  rouge  violacé  ;  on  voit  une  plaque  noire  à  la  face  in- 
terne du  gros  orteil;  les  battements  de  la  tibiale  postérieure  ne  se 
retrouvent  plus  et,  à  la  place  de  l'artère,  existe  un  cordon  dur,  dou- 
loureux et  sans  battements. 

10  mai.  L'assoupissement  est  plus  marqué  ;  le  pied  est  d'un  vert 
foncé.  La  gangrène  gagne  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe;  les  mou- 
vements déterminent  de  vives  douleurs;  on  sent  les  battements  de 
la  fémorale  et  de  la  poplitée. 
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12  mai.  La  gangrène  a  remonté  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Muscles  fermes  et  décolorés.  Cœur  sain.  Plaques  de 
Peyer  ramollies,  brunâtres,  mais  non  ulcérées.  La  rate  est  gonflée  et 
ramollie  ainsi  que  les  ganglions  mésentériques.  Les  orteils  sont  for- 
tement fléchis  ;  les  artères  tibiales  sont  oblitérées  dans  toute  leur 
longueur  par  des  caillots  sanguins.  A  l'extrémité  supérieure  les  cail- 
lots sont  noirs  et  sMcrasent  facilement  sous  la  pression  des  doigts 
ceux  des  extrémités  inférieures  sont  moins  foncés,  plus  consistants 
et  n'adhèrent  point  aux  parois  vasculaires.  Les  tuniques  artérielles 
sont  rouges,  injectées,  épaissies,  sans  élasticité,  et  sont  plus  volu^ 
mineuses  que  celles  du  côté  opposé. 

2^  Faits  avec  autopsie  partielle  ou  du  membre. 

1»  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèohe  du  membre  inférieur  gauche,  par  De 
Larroque  (Traité  de  la  fièvre  typhoïde),  Paris,  1847^  p.  59. 

c  Ce  n'est  pas  sans  dessein  que  j*ai  dit  précédemment  que  la  gan- 
grène pouvait  être  la  conséquence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  Tinterrup- 
tion  ou  de  la  diminution  considérable  qu'éprouve  la  circulation  dans 
les  artères  et  dans  les  veines,  mon  intention  était  de  mentionner  un 
fait  très-curieux  que  j'observai  à  l'hôpital  Necker,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  fait  qui  prouve  l'exactitudd  de  mon  assertion. 

Une  jeune  fille  qui,  pendant  dix-sept  ou  dix-huit  jours  avait  été 
traitée  pour  la  fièvre  typhoïde  dans  la  Maison  de  santé  du  Faubourg- 
Saint-Denis,  était  presque  mourante  quand  mon  très-honorable  con- 
frère, M.  Bourdon,  me  pria  de  la  recevoir  dans  mon  service. 

L'adynamie  et  Tataxie  étaient  portées  au  plus  haut  degré  le  jour 
de  son  entrée  à  Thôpital  ;  mais,  soumise  au  traitement  évacuant  pen- 
dant une  douzaine  de  jours,  tous  les  symptômes  fâcheux  qu'elle 
éprouvait  disparurent  admirablement. 

Arrivée  en  apparence  à  sa  pleine  convalescence,  elle  ressentit  dans 
le  pied  gauche  une  douleur  aiguë,  bien  qu'il  n'existât  aucun  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau,  ni  aucune  espèce  de  gonflement. 

Le  lendemain,  souffrances  plus  vives  :  pied  froid,  doigts  violacés 
et  sensibles  sous  la  plus  légère  pression.  Bientôt  ces  symptômes 
s'observent  dans  toute  l'étendue  du  pied  et  môme  jusqu'au  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe. 

On  ne  sentait  le  battement  des  artères  qu'au-dessus  du  genou,  et 
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là  eocore  ils  ^aMnt  à  peiiM  sensiblefi.  Il  était  évident,  diaprés  ces 
phénomènes,  que  la  circulation  artérielle  était  interrompue  dans  les 
parties  souffrantes,  refroidies  et  yiolacées.  Aussi  la  gangrène  ne 
tarda-t-elle  pas  à  se  montrer  et  à  envahir  toute  la  masse  musculaire 
de  la  jambe  malade. 

Cette  dégénérescence  une  fois  arrivée,  on  craignit  d*autant  plus 
qu'elle  ne  se  bornât  pas  là  et  ne  devint  la  cause  d'une  mort  prochaine 
que,  depuis  sa  manifestation,  de  nombreux  symptômes  adynamiques 
apparurent  de  nouveau,  et  que  la  sensibilité  morbide  se  produisait 
bien  au-dessus  des  points  qui  paraissaient  mortifiés.  Dans  cet  état 
de  choses,  l'amputation  du  membre  devenait  tout  à  fait  indispen- 
sable ;  mais,  pour  la  pratiquer  avec  quelque  espoir  de  succès,  il  fal- 
lait nécessairement  attendre  que  la  nature  eût  placé  entre  les  parties 
vivantes  et  Lasp^iies  sphacelée^  uu»  Iigae4e4é0)«i«ati<^  bien  tran- 
chée. 

Or  telle  Xul  la  canduile  de  M«  Aug.  BérArd^  alors  chirm^n  de 
rhôpital  Neçker,  dans  le  service  duquel  1«  malade  «vaiiêté  trans- 
portée. 

Une  fois  ce  travail  opéré,  cet  habile  chirurgien,  dont  la  perte  ré-> 
cente  a  jeté  le  deuil  dans  le  cœur  de  tous  les  hommes  de  Tart  qui 
avaient  l'avantage  de  le  connaître,  crut  pouvoir  différer  ropération 
jusqu'au  moment  où  toutes  les  chairs  mortes  furent  détachées.  Il 
avait  d'autant  plus  de  raison  de  procéder  avec  celte  sagesse  qu'au 
moment  décisif,  il  n'eut  pour  ainsi  dire  qu'à  faire  la  résection  des  os 
de  la  jambe,  opération  entièrement  exempte  de  souffrances. 

Je  me  hâte  de  dire  qu'à  la  grande  satisfaction  de  tout  le  mond^, 
cette  jeune  fille  guérit  assez  rapidement  et  sortit  de  l'hôpital  très- 
bien  portante. 

Les  artères  du  mejnbre  enlevé  ayant  été  lexaA^inées  par  M.  P^rjs, 
interne  de  M.  Bérard,  il  ne  trouva  dans  leur  intérieur  aucune  trace 
d'inflammation. 

Un  faible  caillot,  qui  n'obstruait  qu'en  partie  l'artère  iibiale  pos- 
térieure et  qui,  par  conséquent,  n'était  pas  capable  d'entraîner  la 
mortification  du  membre,  fut  rencontré.  Il  est,  d'après  cela,  pM^ 
vraisemblable  qu'un  autre  caillot  plus  volumineux  existait  au-dessus 
du  moignon,  et  que  la  vie  était  entretenue  dans  la  plaie  au  meyeo 
des  artèi^s  collatérales.  Telle  est,  dum^ies,  la.adiile  opi&iea  ad«ut- 
sible,  parce  qu'elle  s'accorde  avec  les  faits  déjà  comUM. 
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2o  Fièvre  typhoïde.  Oblitération  artérielle  et  gangrène  sèche  de  la  Jambe 
droite.  (Par  le  D'  Debierre,  th.  de  Paris^  1877.) 

Bronchit,  soldat  à  la  V^  compagnie  de  remonte,  entré  au  Va4-d« 
Grâce  le  21  août  4877,  salle  29,  lit  i%  seryice  de  M.  Lereboullet. 

Cet  homme,  au  service  militaire  depuis  deux  ans,  n'ayant  jamais 
fait  de  maladie  grave,  est  malade  depuis  quatre  jours.  Les  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  se  prononcent  nettement  et  se  complotent  au 
bout  de  deux  jours. 

Le  25  août,  les  taches  rosées  lenticulaires  et  les  symptômes  ner- 
veux surviennent.  Le  cœur  examiné  à  plusieurs  reprises  ne  prétente 
ni  souffle,  ni  irrégularité  dans  les  bruits  et  dans  les  mouvements;  «n 
ne  constate  qu*un  léger  affaiblissement  du  premier  bruit,  surtout  ji 
la  basOf 

Le  30  août,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  toute  la  ré- 
gion externe  de  la  jambe  droite.  Ces  douleurs  paraissent  profondes 
et  sont  provoquées  par  les  mouvements,  mais  elles  existent  égale- 
ment la  nuit  et  présentent  des  irradiations  douloureuses  à  caraetère 
lancinant  qui  paraissent  suivre  la  branche  fémoro*cutanée  du  nerf 
poplité  externe.  La  pression  est  surtout  douloureuse  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  La  jambe  gauche  est  abso- 
lument indemne. 

Les  jours  suivants»  la  température  du  corps  s*élôve.  On  observe  une 
tuméfaction  douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  tôte  du  péroné.  Douleur  de  pi  us  en 
plus  vive  à  la  pression,  et  en  même  temps  abaissement  notable  de  la 
température  du  pied  droit;  les  deux  premiers  orteils  de  ce  côté  pré- 
sentent une  couleur  rouge  assez  foncée  et  sont  insensibles  à  la  pres- 
sion. L'état  typhoïde  est  de  plus  en  plus  prononcé. 

S  septembre.  Les  signes  de  gangrène  sèche  se  sont  accentués.  La 
plaque  rougeâtre  qu'on  observe  au  niveau  des  muscles  péroniers  du 
côté  droit  devient  violacée,  puis  noirâtre  en  certains  points.  Bile 
s'étend  peu  à  peu  vers  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Du  côté  du 
pied  les  plaques  gangreneuses  augmentent,  les  douleurs  diminuent* 
L'état  typhoïde  s'amende. 

10  septembre.  Tout  le  pied  est  envahi;  il  est  froid  et  insensible.  De- 
puis le  1«'  septembre,  M*  Lereboullet  explore  avec  lo  plus  grand  soin 
les  battements  artériels  et  ne  peut  trouver  aucun  battement  ni  dans 
la  pôdieuse,  ni  dans  la  poplitée,  ni  môme  au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale. 
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45  septembre.  Le  membre  inférieur  droit  présente  une  coloration 
violacée,  noirâtre,  occupant  les  deux  tiers  antérieurs  du  pied,  puis 
toute  la  région  latérale  externe  de  la  jambe  jusqu'au  niveau  du  tiers 
supérieur. 

Les  régions  atteintes  par  le  sphacèle  sont  notablement  refroidies 
et  absolument  insensibles.  Les  orteils  sont  noirs,  secs,  tandis  que 
le  reste  du  pied  et  de  la  jambe  est  légèrement  œdémateux  et  plutôt 
violacé  que  noirâtre. 

17  septembre.  On  commence  à  voir  le  sillon  d'élimination;  des 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre  se  développent,  et  une  es- 
chare  noirâtre  se  détache,  laissant  à  nu  des  tissus  putréfiés.  La  par- 
tie antérieure  du  pied  est  sèche  et  noire.  Le  malade  s'affaiblissant  de 
plus  en  plus,  l'intervention  chirurgicale  est  décidée  et  il  est  évacué 
sur  le  service  de  M.  Pingaud. 

19  septembre.  M.  Pingaud  pratique  Tamputation  de  la  jambe  au 
lieu  d'élection  en  faisant  une  incision  ovalaire  qui  comprend  un  lam- 
beau postérieur  et  ménage  toute  la  région  du  mollet  restée  saine. 
Bien  que  l'opération  ait  été  faite  sans  qu'aucune  compression  fût 
exercée  sur  les  artères,  il  ne  s'écoule  qu'une  quantité  de  sang  insi- 
gnifiante. 

Le  membre  gangrené  ayant  été  enlevé,  les  artères  de  la  région  pos- 
térieure de  la  jambe  restent  béantes,  ainsi  que  celles  de  la  région  an- 
térieure, sans  donner  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  On  fait  une 
ligature  sur  le  tronc  tibio-péronier  et  sur  la  tibiale  antérieure.  En 
quelques  minutes  tout  suintement  sanguinolent  est  arrêté,  et  un  pan- 
sement phéniqué  termine  l'opération. 

L'examen  des  artères,  dont  les  débris  sont  aisés  à  apercevoir  sur 
la  surface  de  section  du  membre  amputé,  ne  montre  à  l'œil  nu  au- 
cune lésion  appréciable.  Il  est  évident  qu'il  n'existe  dansjes  vaisseaux 
ni  caillots,  ni  lésions  bien  manifestes.  Ajoutons,  cependant,  qu'à 
l'examen  microscopique  on  y  aurait  trouvé  un  peu  d'endartérite,  mais 
sans  thrombose. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très-favorables.  La  réunion  immé- 
diate, qu'on  avait  essayée,  échoua  sur  la  surface  de  la  plaie,  mais 
néanmoins  Le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  marchèrent  régu- 
lièrement :  la  guérison  est  complète  aujourd'hui. 

3*  Fièvre  conlinue.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  droite.  (Par  Alibert,  th.  de 
Paris,  1828,  empruntée  à  la  thèse  du  D'  Debierre.) 

Jeune  homme  de  19  ans,  grand  et  fort,  entre  à  l'hôpital  Necker 
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dans  le  courant  de  mai  I82'2;  il  est  atteint  d^u ne  fièvre  continue  légère. 
Pendant  sa  convalescence,  il  fut  pris  d*une  douleur  très-vive  dans  la 
jambe  droite;  ce  membre  devint  froid  et  pâle;  des  taches  \iolettes  se 
manifestèrent  le  troisième  jour  de  la  maladie  dans  le  voisinage  des 
malléoles.  Les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  puis  ces- 
sèrent au  pied  pour  continuer  avec  la  môme  violence  à  la  jambe. 

Le  dix-neuvième  jour,  tout  espoir  de  conserver  le  membre  étant 
perdu,  Tamputation  de  la  cuisse  fut  pratiquée  par  M.  Baffos  et  eut 
un  heureux  succès. 

Autopsie  du  membre.  —  Tous  les  tissus  de  la  jambe,  et  même  les 
os  étaient  d'un  rouge  garance.  On  trouva  dans  l'épaisseur  du  soléaire 
plusieurs  foyers  pleins  de  pus  sanieux.  Le  faisceau  formé  par  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  poplités  était  entouré  d*un  tissu  cellulaire  infil- 
tré de  sang.  L'artère  poplitée  était  remplie  dans  sa  portion  jambière 
par  un  caillot  sec,  peu  consistant,  friable  supérieurement;  son  extré- 
mité inférieure  terminée  en  pointe,  était  entièrement  Ôbrineuse,  et  il 
s'enfonçait  dans  le  tronc  tibial  postérieur  jusqu'à  l'origine  de  la  péro* 
nière. 

3o  Faits  sans  autopsie. 

io  Gangrène  spontanée  des  extrémités  inférieures  dans  le  cours  d*une  fièvre 
typhoïde.  (Par  Bourdeau^  Àrch.  méd,  belges^  187 i,  2"  série,  p.  73.) 

V...  (François),  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin,  d^une  bonne 
constitution  physique,  soldat  aux  carabiniers,  entre  à  l'hôpital  de 
Bruxelles  le  3  juin  1873.  Ses  antécédents  morbides  sont  :  une  angine 
simple  en  1870  ayant  duré  dix  jours;  une  gastro-entérite  en  1871 
ayant  duré  treize  jours  environ  ;  un  érysipèle  de  la  face  en  1872,  à  la 
suite  duquel  il  est  allé  en  convalescence  pendant  deux  mois.  Bonne 
santé  après  ces  diverses  maladies. 

Du  3  au  6  juin,on  voit  se  développer  tous  les  symptômes  delà  fièvre 
typhoïde. 

Le  14  juin,  la  fièvre  diminue,  la  diarrhée  cesse,  en  un  mot  la  con- 
valescence va  commencer.  A  ce  moment,  le  malade  se  plaint  de  res- 
sentir dans  le  pied  gauche,  et  le  lendemain  dans  le  pied  droit,  des 
sensations  vagues  de  fourmillements,  de  picotements,  et  des  douleurs 
sous  forme  d'élancements  qui  s'irradient  dans  les  membres,  à  gauche 
suivant  la  tibiale  antérieure,  à  droite  suivant  la  péronière.  Les  deux 
pieds  sont  refroidis  et  insensibles  ;  la  peau  rougit  et  se  couvre  de  mar- 
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brnres  lirides;  les  veines  sous-cutanées  se  développent  et  sont  visi 
blés  sons  la  peau.  A  gauche,  ces  accidents  sont  plus  prononcés  qu'à 
droite.  Les  douleurs  s'étendent  aux  jambes  sous  forme  d^élancements, 
d^hyperesthésie  cutanée  ;  la  mobilité  est  diminuée.  Le  malade  est 
très^abaitu,  ne  pouvant  garder  le  décubitus  dorsal  et  restant  assis 
sur  son  Ht,  il  repose  ses  deux  pieds  sur  une  chaise  :  cette  dernière 
position  diminue  uii  peu  les  douleurs. 

On  ne  trouve  pas  de  battements  artériels  dans  les  poplitées,  mais 
on  les  sent  dans  les  crurales.  Des  deux  côtés  les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés  et  indolents.  On  ne  trouve  rien  au  cœur,  ni  dans  les 
poumons. 

Les  jours  suivants  l'état  de  la  jambe  est  un  peu  moins  grave,  on  y 
constate  un  peu  de  retour  de  la  chaleur,  de  la  sensibilité,  de  la  cou- 
leur normale  et  de  la  motilité  à  la  jambe  droite.  La  gangrène  se  pro- 
nonte  au  contraire  sur  la  jambe  gauche  qui  noircit  de  plus  en  plus.. 

Les  fonctions  reprennent  à  peu  près  leur  cours  normal.  Les  puisa* 
tiens  de  la  radiale  sont  faibles  et  fréquentes.  Les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  mais  n'offrent  rien  d'anormal. 

On  commence  avoir  se  développer  une  ligne  rosée  autour  des  pla- 
ques noires  du  pied  gauche.  Au  sacrum  et  à  la  région  trochanté- 
rienne  droite  on  voit  commencer  deux  eschares.  A  gauche,  la  plante 
du  pied  est  toute  fait  noire  et  les  orteils  sont  racornis;  la  ligne  rosée 
de  séparation  passe  au-dessous  du  mollet.  A  droite,  le  pied  conserve 
une  couleur  rose  foncée,  mais  les  orteils  offrent  les  caractères  du 
s^acèle.  Le  pouls  est  faible  et  fréquent, 

10  juillet.  Les  deux  pieds  sont  couverts  de  phlyctènes  sanguino- 
lentes. La  sensibilité  et  la  chaleur  ont  complètement  disparu  aux 
deux  pieds. 

L*état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  On  sent  encore  les 
battements  des  deux  crurales. 

15  juillet.  La  gangrène  devint  humide;  les  deux  jambes  sont  enva- 
hies par  un  œdème  douloureux  considérable.  Les  extrémités  sont 
macérées  et  exhalent  une  douleur  infecte. 
'  2  août.  Le  sillon  d'élimination  est  tout  h  fait  formé  à  gauche. 

ÎT  août.  Les  deux  os  de  la  jambe  gauche,  mis  à  nu,  sont  sec- 
tionnés. 

Pendant  les  mois  de  septembre  et  d'octobre,  la  cicatrisation  marche 
à  gauche.  L'état  général  se  relève  un  peu  malgré  des  périodes  de  diar- 
rhée incoercible.  A  droite,  les  os  sont  complètement  nécrosés,  mais 
on  ne  les  sectionne  que  le  ^1  novembre.  La  suppuration  continue, 
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desabcôs  seforâxeni  et  deviennent  fistuleax;  de  nouveaux  morceaux 
du  tibia  sont  sectionnés. 
Le  20  mai  suirant,  la  guérîson  n'est  pas  encore  complète. 

2»  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  du  membre  inférieur  gauche.  (Lettre  adres- 
sée au  professeur  Combal  par  le  D»  Caury  d'Aîjde,  Montpellier  méd.y  1871.) 

Un  jeune  homme  de  il  ans,  d*un  tempérament  lymphatique,  est 
atteint  de  fièvre  typhoïde  bien  nette  depuis  le  25  octobre;  les  taches 
rosées  seules  manquent  à  la  symptomatologie. 

22  novembre.  La  diarrhée  a  cessé,  mais  le  malade  présente  encore 
une  toux  sèche,  de  la  fièvre  et  un  pouls  petit  et  fréquent,  à  115  pulsa- 
tions. 

Du  28  novembre  au  2  décembre,  Tétat  s'améliore  d'une  façon  no« 
table. 

2  décembre.  Il  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  tout  le  membre  in- 
férieur gauche,  accompagnées  d'une  sensation  de  froid  très^ntenae 
dans  le  pied  et  la  jambe. 

4  décembre.  Des  téguments  du  pied  et  des  orteils  ont  revêtu  une 
coloration  noirâtre.  Par  la  palpation  on  apprécie  le  froid  du  pied  ei 
de  la  jambe;  la  sensibilité  à  la  piqûre  est  éteinte  en  ces  partie». 

12  décembre.  La  gangrène  a  fait  des  progrès  et  a  envahi  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  jambe  ;  les  téguments  sont  ridés  et  d'une  colo-' 
ration  gris  sale;  les  tissus  sous-jacents  sont  mollasses  et  empâtés; 
des  phlyctènes  contenant  une  sérosité  sanguinolente  apparaissent 
dans  plusieurs  points. 

Les  douleurs  ne  sont  vives  que  dans  les  mouvements  imprimés  au 
membre. 

15  décembre.  Une  partie  des  téguments  de  la  face  externe  et  posté- 
rieure de  la  jambe  à  la  limite  supérieure  de  la  gangrène  se  détache  et 
laisse  écouler  une  sérosité  purulente  sut  gm$ris.  Une  rougeur  dif- 
fuse apparaît  sur  les  téguments  non  gangrenés  en  même  temps  que 
du  gonflement  et  des  douleurs  vives.  Cette  plaie  s'agrandit  de  jour 
en  jour  gagnant  en  profondeur;  il  fallut  faire  des  lavages  avec  de 
Tean  phéniquée  et  en  lever  des  parties  musculaires  sphacélées  ei 
pendantes;  la  suppuration  devint  très-abondante  et  les  douleurs 
augmentèrent  d'intensité. 

20  décembre.  Un  ulcère  linéaire  et  éliminateur  se  montre  à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  la  jambe;  deux  jours  après  ses  extrémités 
allaient  rejoindre  celles  de  Tulcère  postérieur. 
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On  pratiqua  Tamputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Il  y  eut 
une  suppuration  abondante  et  une  lonte  partielle  des  lambeaux  qui, 
bien  que  taillés  trop  longs,  devinrent  presque  insuifisants.  Guérison, 

3<^  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  du  pied  droit,  par  Trousseau.  {Clinique 

médicale  de  t Hôtel-Dieu^  1. 1,  page  379.) 

Trousseau  a  reçu  du  D'  Blondeaula  note  suivante  : 
Un  jeune  garçon  de  10  ans  est  admis  le  3  décembre  4847  dans  le 
service  de  Baudelocque  ;  il  était  malade  depuis  le  commencement  de 
novembre  et  était  atteint  de  fièvre  typhoïde  sans  aucun  doute.  A  son 
admission  il  se  plaignait  d^une  douleur  profonde  dans  la  jambe 
droite.  Ne  trouvant  rien  à  Texamen,  Baudelocque  croyait  à  un  phleg- 
mon profond.  A  ce  moment  un  commencement  de  gangrène  se  mani- 
festa au  pied  droit.  Les  téguments  du  pied  droit  présentaient  sur 
toute  leur  surface  une  teinte  violacée  beaucoup  plus  prononcée  à  la 
partie  interne,  depuis  l'extrémité  du  gros  orteil  jusqu'au  niveau  de 
la  première  rangée  des  os  du  tarse  ;  la  peau  avait  une  teinte  violacée 
lie  de  vin,  assez  semblable  à  celle  d*un  nœvus  ;  le  pied  était  froid  ;  la 
tibiale  n'offrait  plus  de  battements  et  sur  le  trajet  de  ce  vaisseau  on 
trouvait  un  cordon  dur  et  douloureux  à  la  pression  ;  on  ne  trouve  pas 
de  battements  dans  la  poplitée. 

Le  malade  est  agité  ;  les  douleurs  sont  vives,  et  malgré  une  saignée 
locale  le  sphacèle  augmente.  Treizejours  après  la  gangrène  étaitlimitée; 
les  douleurs  étaient  toujours  aussi  vives  et  M.  Guersant  pratiqua 
Pamputation  du  pied.  Quatre  mois  après  l'enfant  était  guéri  complète- 
ment. 

40  Cas  de  gangrène  et  de  séparation  complète  du  pied  gauche  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde,  par  A.  Fabre.(Gaz.  méd,,  18S1.) 

Jeune  homme  de  17  ans,  pris  comme  ses  frères  de  fièvre  typhoïde 
et  soigné  par  ses  parents  ;  auparavant  il  jouissait  d'une  très-bonne 
santé  et  sa  constitution  était  excellente. 

Dans  le  cours  de  sa  fièvre  typhoïde,  on  remarqua  que  le  pied 
gauche  présentait  une  couleur  livide.  On  pouvait  enfoncer  dans  le 
pied  une  épingle  sans  éveiller  la  moindre  douleur  ;  la  chaleur  et  la 
coloration  normale  commençaient  seulement  à  Tarticulation  du  pied 
avec  la  jambe. 

D'ailleurs  le  pied  avait  conservé  sa  forme  et  son  volume  ordinaires, 
sans  phlyctènes,  sans  ulcération  de  la  peau.  Quelques  jours  après  on 
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vit  un  cercle  rouge  bien  dessiné  entre  les  parties  mortlflôes  et  les 
parties  vivantes,  sans  que  la  gangrène  eût  fait  de  nouveaux  progrès. 
Le  malade  se  refusant  à  une  opération,  le  travail  d'élimination  spon- 
tanée dura  sept  mois. 

5®  Sur  la  gangrène  des  membres  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  Bourgeois,  d'E- 
tampes  {Arck,  gén,  de  méd.,  1857, 10,  page  149). 

Jeune  fille  de  46  ans,  bien  réglée,  d'un  bon  tempérament  et  d'une 
bonne  constitution,  tombe  malade  à  la  fin  de  février  1839.  Elle  entre 
à  l'hôpital  le  4  mars  présentant  des  symptômes  typhoïdes.  Huit  jours 
après  son  entrée  elle  se  trouve  un  peu  mieux,  mais  elle  ressent  une 
vive  douleur  dans  la  jambe  droite  et  on  constate  le  refroidissement, 
l'abolition  des  mouvements  volontaires  et  de  la  sensibilité  dans  ce 
membre. 

Le  pouls  est  fréquent,  à  110  et  115  pulsations,  assez  large,  mou  et 
un  peu  ondulant.  On  ne  trouve  rien  le  long  des  vaisseaux.  Le  refroi- 
dissement devient  plus  marqué;  la  couleur  passe  au  rouge-cuivre 
briqueté;  puis  au  violet  clair  avec  vergetures  nombreuses.  On  voit  le 
cercle  de  séparation. 

Les  accidents  généraux  s'amendent  :  l'appétit  et  le  sommeil  revien- 
nent, le  pouls  est  meilleur.  Le  cercle  de  séparation  s'agrandit,  on 
▼oit  les  deux  os,  on  les  scie,  et  vingt  jours  après  deux  petites  viroles 
osseuses  se  séparent.  La  plaie  d'amputation  se  cicatrise  et  il  y  a  re* 
tour  complet  à  la  santé. 

6«  (Deuxième  observation  du  mémoire  précédent). 

Jeune  homme  de  12  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  mince, 
bluet  et  pâle,  est  pris  de  fièvre  typhoïde  à  symptômes  peu  graves.  Au 
moment  où  la  convalescence  allait  commencer,  survint  une  vive  dou- 
leur dans  les  deux  jambes  et  principalement  dans  la  droite,  sans 
gonflement,  avec  diminution  de  la  sensibilité  et  augmentation  de  la 
douleur  à  la  pression. 

Au  bout  de  trois  jours  le  membre  droit  prend  une  teinte  grisâtre 
qui  passe  au  rouge  cuivré  ;  la  sensibilité  et  les  mouvements  sont  abo- 
lis. Formation  du  sillon  intermédiaire  au  sphacèle  et  aux  parties 
saines. 

Six  à  sept  jours  après  on  voit  survenir  les  mêmes  phénomènes  du 
côté  opposé. 

T.  142,  4  i 


lidpouU  pêi  assez  large,  mou  et  fréquent,  sans  ondulations. 

A  droite,  la  ligne  de  séparation  détruit  la  peau  et  envahit  les  par- 
ties molles.  A  gauehe,  les  symptômes  sont  moins  accusés.  On  ne  sent 
plus  aucun  battement  artériel.  Un  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
fièvre  typhoïde,  la  séparation  s'accentue  à  droite,  le  sillon  donne  une 
suppuration  copieuse  et  puante;  il  est  moins  profond  à  gauche.  L'en- 
fant meurt  après  huit  mois  et  demi  de  souffrances,  épuisé  par  la 
suppuration. 

Poi  éTautapM.  -^  Les  deux  jambes  se  détachent  spontanément  au 
moment  dei*eniè¥ement  du  cadavre.  Les  battements  artériels  auraient 
toujours  ^sté  Jusqu'au  bas  des  cuisses. 

7*  Fièvre  typhoïde,  Gaqgrèae  sèche  de  la  main  gaucbe,  par  Patry  {loc^  et/.). 

Jeune  homme  de  18  ans,  gagiste,  bonne  santé  antérieure,  est  pris 
de  fièvre  typhoïde  vers  le  30  octobre.  Le  18  novembre  douleur  très^ 
tive  dans  Tavant-bras  gauche;  diminution  des  battements  de  Thu- 
mérale  et  douleur  à  la  pression  des  parois  du  vaisseau. 

Le  24.  Les  artères  n^offrent  plus  de  battements  et  sont  remplacées 
par  un  cordon  dur  et  douloureux.  Rien  au  cœur. 

Désarticulation  du  carpe  et  guérison  deux  mois  après.  Pas  de  re- 
tour des  battements. 

S«  Fièvre  typhoïde.  Oangrèoe  aèehe  da  la  jambe  droite,  par  Patry  (lac,  ciU)* 

Jeune  fille  de  16  ans.  Fièvre  typhoïde  à  symptômes  adynamîques. 
Douleurs  très-vives  au  pied  et  à  la  jambe  à  droite.  Gangrène  sèche  de 
ces  parties.  Les  veines  sont  saines.  Les  artères,  examinées  par  Duclos 
de  Tours,  sont  atteintes  d'endartërito  avec  oblitération. 

Cinq  mois  après  tout  le  pied  était  tombé  ainsi  que  Textrémité  in- 
férieure du  péroné. 

9»  Fièvre  typhoïde.  Oblitération  artérielle  dans  la  jambe  gauphe.  puis  aphonie, 
par  le  D'  Morax  (Bulktin  de  la  Société  médicale  de  Suisse,  i867)/empriiDtéeà 
la  thèae  du  D'  Debierre  (loc,  dh). 

Un  malade  de  35  ans,  ayant  une  dothiénentérie  légère,  était  entré 
en  convalescence,  quand,  après  une  promenade,  des  douleurs  exces- 
sives survinrent  dans  le  membre  Inférieur  gauche.  Le  D'  Morax  con- 
stata la  disposition  des  battements  dans  la  crurale  gauche  et  vit  sur- 
venir la  gangrène  sèche  dans  le  pied  et  la  jambe  de  ce  côté. 

Le  1«**  mai,  pendant  le  travail  d'élimination,  il  fut  atteint  de  trem- 
blements convulsifs  dans  la  main  et  le  bras  droit,  de  vomissements 
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et  de  perte  de  la  parole  ;  malgré  la  perBietance  de  la  eonnaûiBance,  il 
lui  fut  impossible  d'écrire.  La  prononeiatioa  resta  gênée  pendant 
cinq  à  six  jours.  Les  accidents  disparurent.  Le  travail  d'élimination 
n'était  pas  terminé  quatre  mois  après, 

IQo  Le  D'  Debierre  {loc.  cit.)  raconte  le  fait  suivant  : 

Une  jeune  fille  de  Ghaulnes  (Somme),  âgée  de  18  ans,  habitait  Paris 
depuis  un  certain  temps  lorsqu'elle  y  contracta  une  fièvre  typhoïde. 
Vers  le  vingtième  jour  de  sa  maladie  elle  se  plaignit  de  violentes 
douleurs  à  l'extrémité  des  orteils  du  pied  gauche.  Peu  après  les  sym- 
ptômes de  la  gangrène  sèche  survinrent^  les  orteils  s  éliminèrent  et  la 
malade  guérit. 

J'ai  entendu  dire  à  M.  le  professeur  Gaujot,  qu'il  y  a  une  vingtaine 
d'années,  un  fait  de  gangrène  sèche  survenue  dans  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  avait  été  observé  à  la  clinique  médicale  du  Val- de- 
grâce. 

La  main  et  l'avant-bras  droit  étaient  sphacélés  et  l'artère  humé- 
ralé  était  oblitérée. 

Ftiologïe. 

Nous  ayons  terminé  les  observations;  il  n'est  plus  douteux 
pour  personne  que  la  gangrène  sèche  puisse  survenir  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  nous  reste  è  démontrer  que  la  gan- 
grôneest  la  conséquence  du  typhus  abdominal  et  à  mettre  en  évi- 
dence le  lien  qui  unit  ces  deux  maladies.  C'est  ici  que  se  trouve 
la  difficulté,  car  si  les  auteurs  sont  d'accord  sur  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  gangrène  et  la  fièvre  typhoïde,  ils  se  sépa- 
rent complètement  sur  le  mode  de  production  du  sphacèle.  Tout 
le  monde  ne  voit  qu'une  oblitération  artérielle  qui  puisse  expli- 
quer ces  accidents  ;  mais  l'oblitération  se  fait-elle  sur  place  ou 
dans  un  point  quelconque  du  système  artériel  ?  ou  bien  le  cail- 
lot obturateur  vient-il  du  cœur  et  alors,  formant  embolus, 
poussé  par  le  courant  sanguin  s'arrête-t-il  dans  un  vaisseau  ? 

Telles  bonl  les  deux  théories  entre  lesquelles  il  faut  pro- 
noncer. 

Nous  ne  recommencerons  pas  l'historique  de  la  gangrène 
sèche,  cette  question  est  traitée  partout  avec  soin.  Nous  nous 
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bornerons  à  Tétude  des  faits  que  nous  publions,  à  l'examen  des 
opinions  qu'ils  oni  suscitées  et  nous  efforcerons  d'en  faire  sortir 
la  vérité.  Pour  plus  de  clarté  et  de  méthode  nous  exposerons 
les  opinions  en  les  classant  en  trois  catégories  principales: 
I®  Opinions  diverses.  —  2®  Théorie  de  l'artérite  primitive.  — 
3"  Théorie  de  l'embolie. 

I®  Opinions  diverses •       ^ 

Voici  comment  de  Larroque  cherche  à  expliquer  le  fait  qui  l'a 
si  vivement  frappé  :  «  Il  est  hors  de  doute  que,  d'une  manière 
quelconque,  il  y  a  dû  avoir  occlusion  de  l'artère  et,  comme  tout 
semble  démontrer  que  l'artérite  n'a  point  joué  dans  ce  cas  le 
plus  petit  rôle,  il  ne  me  paraît  pas  déraisonnable  de  croire  que 
la  faiblesse  relative  du  mo.mbre  sphacélé  a  été  la  cause  de  la 
formation  du  caillot  et  consécutivement  de  la  gangrène.  »  Une 
prétend  pas  que  l'artérite  n'existe  pas  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  autres  maladies  infectieuses,  mais  il  ne  saurait  arguer  de 
son  existence  pour  expliquer  la  formation  de  la  gangrène  spon- 
tanée. Il  se  range  à  l'opinion  de  Moura  qui  déclare  que  la  gan- 
grène des  membres  dans  les  fièvres  putrides  et  malignes,  est  la 
conséquence  du  froid,  de  la  lenteur  de  la  circulation,  de  la  pu- 
tridité  des  sucs  et  enfin  de  la  faiblesse  des  vaisseaux  qui,  selon 
lui,  n'avaient  pas  assez  de  force  pour  porter  le  sang  dans  les  der- 
nières ramifications. 

Nous  voici  maintenant  à  M.  Bourgeois,  et,  le  meilleur  moyen 
de  le  bien  faire  comprendre,  est  aussi  de  le  citer  textuellement. 
Il  a  longtemps  hésité  à  croire  que  la  mortification  qu'il  a 
observée  peut  tenir  à  la  fièvre  typhoïde  ;  il  pensait  que  cet  ac- 
cident tenait  à  une  cause  latente,  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde 
et  se  demandait  même  s'il  n'y  avait  pas  simulation  de  l'état 
typhoïde  par  un  appareil  symptomalique  propre  à  la  lésion 
observée.  Aussi  il  hésite  d'abord  à  croire  qu'il  a  eu  affaire  à 
des  fièvres  typhoïdes,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  bien  examiné 
les  symptômes  qu'il  affirme  l'existence  de  cette  maladie  chez 
les  deux  sujets  qu'il  a  observés. 

Mais  ici  se  pose  une  question  :  la  gangrène  est-elle  un 
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simple  accident,  un  symptôme  rare,  un  épiphénomène,  une 
crise  ou  une  métastase?  Il  se  base  sur  l'amendement  au 
milieu  duquel  est  survenue  la  gangrène  pour  la  séparer  de  la 

* 

fièvre  typhoïde.  Il  refuse  Thypothèse  d'une  crise  parce  qu'il 
n'y  a  pas  eu  d'autre  perturbation.  Pour  lui  c'est  une  méta- 
stase. La  délimitation  précise  de  la  gangrène  serait  due  à  la 
grande  vitalité  des  parties  molles  de  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  à  la  richesse  de  la  vascularisation  du  plateau  tibial  et 
de  la  tête  du  péroné  qui  d'ailleurs  était  à  l'état  épiphysaire.  Il 
n'admet  pas  de  lésions  vasculaires  mais  des  lésions  nerveuses. 
A  peine  M.  Bourgeois  avait-il  fait  connaître  au  monde  médical 
ses  deux  observations  et  sa  théorie  de  la  métastase  nerveuse 
qu*il  vit  s'élever  non-seulement  une  foule  deprotestations  contre 
sa  théorie,  ce  qui  se  comprend,  mais  encore  de  nombreuses  et 
puissantes  dénégations  au  sujet  de  ses  deux  faits.Une  voix  au- 
torisée, celle  du  professeur  Béhier,  vint  détruire  pièce  à  pièce 
tout  l'échafaudage  du  médecin  d'Etampes  en  commençant  par 
refuser  la  qualification  de  fièvres  typhoïdes  aux  deux  observa- 
tions. Ce  fut  dans  un  remarquable  rapport  lu  à  la  Société  mé- 
cale  des  hôpitaux,  en  4857,  que  Téminent  professeur  de  clini- 
que, ennemi  juré  des  innovations  hasardeuses  et  non  démon- 
trées par  des  preuves  irréfutables,  combattit  les  faits  et  les 
conclusions  de  M.  Bourgeois.  Il  ne  voulut  voir  dans  les  deux 
observations  que  deux  cas  d'artérite  aiguë  spontanée,  amenant 
l'oblitération  des  artères  et  par  conséquent  la  gangrène  sèche; 
la  fièvre  typhoïde  s'accompagne  d'une  tendance  à  la  gangrène, 
le  rapporteur  le  reconnaît,  mais  il  faut  la  pression  comme 
cause  occasionnelle,  sinon  la  gangrène  est  peu  étendue  et  su- 
perficielle ;  de  plus,  on  n'observe  jamais  la  gangrène  de  tout 
un  membre. 

La  plupart  des  médecins  se  rangèrent  à  Topinion  du  profes- 
seur et,  dans  le  compte^rendu  de  la  discussion  qni  eut  lieu  au 
sein  de  la  Société,  M.  Dechambre  {Gazette  hebdomadaire^  1857, 
page  588)  déclare  que  dans  les  observations  de  M .  Bourgeois 
il  ne  peut  voir  les  caractères  de  la  fièvre,  typhoïde  et  croit  plu- 
tôt que  les  symptômes  généraux  doivent  être  rapportés  à  la 
gangrène  elle-même  ou  à  quelque  lésion  artérielle  dont  la  gan- 
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grène  aura  été  la  conséquence.  M,  Bourgeois  ne  se  laissa  pas 
condamner  d'une  manière  aussi  absolue  sans  protester  avec  la 
plus  grande  énergie;  il  donna  une  foule  de  bonnes  et  excellentes 
raisons  pour  montrer  qu'un  vieux  praticien  comme  lui  n'avait 
pas  pu  se  laisser  tromper  aussi  grossièrement.  Les  raisons 
sont  excellentes,  avons-nous  dit,  et  nous  nous  rangeons  com- 
plètement du  côté  de  M<  Bourgeois  en  ce  qui  concerne  la  qua- 
lification do  fièvres  typhoïdes  ;  en  lisant  avec  soin  ses  obseï^ 
vations,  en  réfiéchissant  à  Timpossibilité  d'admettre  une 
artérite  aiguë  spontanée  à  Tâge  de  ses  malades,  en  comparant 
le  début,  les  symptômes  et  révolution  de  la  gangrène  tels  qu'il 
les  a  notés,  aux  symptômes  observés  par  les  auteurs  cités  plus 
liaut,  il  est  difficile  de  conserver  le  moindre  doute*  On  com^ 
j^rend  l'hésitation  du  professeur  Déhier,  aucun  cas  semblable 
n'était  connu,  M.  Bourgeois  n'apportait  pas  de  preuves  anal^ 
miques,  mais  aujourd'hui  on  ne  saurait  de  bonne  foi  mettre 
en  doute  les  observations  qu'il  a  publiées.  Aussi,  dans  une 
lettre  adressée  à  M.  Dechambro  (hCé  rà»,  645),  M.  Bourgeois 
maintient^l  ses  premières  conclusions  avec  tant  d'énergie,  que 
le  rédacteur  en  chef  de  la  GazeUe  hebdomaduwe  est  ébranlé  et 
demande  h  attendre  de  nouveaux  cas  plus  précis  pour  se  pro*- 
Boncer  d'une  façon  définitive. 

Le  débat  semblait  clos,  quand  en  1861,  le  D^'Gigon,  d*An- 
goulême,  fit  publier  dans  ï  Union  midiealeune^  note  sur  le  spha* 
cèle  et  la  gangrène  spontanés  dans  la  fièvre  typhoïde;  dans  ce 
lyEémoire  qui  relate  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  observée 
sur  la  garnison,  il  cite  quatre  cas  d'œdème  des  membres  ao- 
compagne  d'érysipèle  gangreneux*  Dans  deux  cas  où  Tau* 
tûpsie  avait  été  pratiquée,  on  trouva  des  oblitérations  veineu<« 
ses  avec  endophlébite. 

-  Pour  ce  médecin,  la  thrombose  veineuse  serait  la  consé- 
quence des  modifications  chimiques  que  subit  le  sang,  modifi- 
cations qui  oonsistenten  une  propriété  irritante  :  de  làTendo- 
phlébite  siégeant  aux  courbures  et  aux  bifurcations  des 
vaisseaux.  De  plus,  M.  Grigon  crut  ôtre  le  premier  à  signaler 
cette  complication. 

Aussitôt  M.  Bourgeois,  dans  une  lettre  adressée  à  V Union  m^ 
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cHcale  (1861,  n*  422)  revendique  la  priorité  pour  ses  observât 
tions  dont  la  première  remonte  à  4839,  et,  rentrant  de  nouveau 
dans  le  débat,  il  regrette  que  M.  Behier  n'accepte  pas  la  âèvre 
typhoïde  ;  quant  à  lui,  il  rejette  absolument  Tartérite  et  ne  veut 
voir  que  l'influence  nerveuse  amenant  la  gangrène  sèche, 

M.  Qigon  ne  tarde  pas  à  répondre  (toc.  cÙ.,  n^  35);  il  se  dé» 
fend  de  réclamer  la  priorité,  il  affirme  le  rapport  de  cause  à 
effet  en  tre  la  fièvre  typhoïde  et  la  gangrène,  mais  il  nie  la  valeur 
des  observations  de  M.  Bourgeois  et  considère  l'altération  du 
sang  ainsi  que  robstraction  vasculaire  consécutive  oomme 
ayant  amené  la  gangrène. 

Quelques  pages  plus  loin  nous  trouvons  uno  lettre  de  Béhter* 
Le  professeur  maintient  les  conclusions  négatives  de  son  rap* 
port.  Il  ajoute  que  dans  la  fièvre  typhoïde  les  oblitérations 
veineuses  ne  sont  pas  rares  ;  le  membre  s'œdématie,  une  affee» 
tion  érysîpélateuse  se  développe  et  devient  la  cause  de  produe^^ 
tion  de  plaques  gangreneuses.  Il  y  a  identité  avec  les  oddèmea 
des  affections  du  cœur.  En  terminant,  il  insiste  sur  oe  point 
qu'il  ne  peut  admettre  l'influence  directe  de  la  fièvre  typhoïde 
sans  lésion  intermédiaire. 

Pour  en  finir,  une  nouvelle  lettre  de  M.  Bourgeois  {loe.  ^î#., 
n®  133)  réfute  les  objections  du  professeur  Béhier,  donne  des 
explications  sur  la  soudaineté  du  début  de  la  gangrène  et 
écarte  l'artérite  en  se  basant  sur  l'intégrité  des  vaisseaux. 

Dans  sa  réponse  (loc.  cii.y  n*  186),  Béhier  laisse  voir  qu'il  est 
ébranlé  ;  il  nie  moins  fort  la  fièvre  typhoïde,  mais  repousse 
absolument  l'influence  nerveuse  pour  la  production  du  spha- 
cèle. 

Nous  avons  tenu  à  réunir  et  à  résumer  les  pièces  qui  ont 
servi  à  ce  grand  débat,  et  nous  répétons  que  les  deux  faits  de 
M .  Bourgeois  rentrent  absolument  dans  la  même  catégorie  que 
les  nôtres  :  ce  sont  des  fièvres  typhoïdes  compliquées  de  gan- 
grène sèche.  Quant  à  la  cause,  nous  ne  pouvons  nous  pronon- 
cer en  l'absence  d'indications  même  symptomatiques  précises. 
On  comprend  la  résistance  de  M.  Béhier,  quand  on  entend 
Cruveilhier  s'exprimer  ainsi  à  la  Société  anatomique  (4859, 
page  234)  :  «  Je  ne  pense  pas  que  les  médecins  qui  soutiennent 
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la  théorie  des  embolies,  attribuent  la  gangrène  à  l'obstacle  pu- 
rement mécanique  qu'oppose  à  la  circulation  le  caillot  migra- 
teur. Celui-ci  est  le  point  de  départ  d'une  artérite  qui  amène 
plus  tard  la  gangrène;  ce  n'est  que  de  cette  façon  qu'on  peut 
comprendre  le  rôle  de  l'embolie;  l'artérite  qu'elle  provoque 
doit  s'étendre  assez  loin  et  jusque  dans  des  vaisseaux  assez 
petits  pour  empêcher  la  circulation  collatérale  et  déterminer  la 
mortification.  »  Nous  n'insistons  sur  cette  opinion  de  Cru* 
veilhier  que  pour  persister  à  croire  Tartérite  la  conséquence  et 
non  la  cause  de  l'oblitération  artérielle. 

Adrien  Fabre,  dont  l'observation  est  trop  incomplète  pour 
pouvoir  être  utilisée,  accuse  l'état  du  sang  comme  auteur  de  la 
gangrène  :  il  y  a  diminution  de  l'élément  plastique,  arrêt  du 
travail  de  la  nutrition,  présence  d'une  plus  grande  quantité  de 
sang  dans  l'appareil  circulatoire  ;  amoindrissement  de  la  vita- 
lité, etc...  Il  rapproche  ces  altérations  de  celles  que  subit  le 
sang  dans  l'état  puerpéral. 

Trousseau  admet  l'oblitération  artérielle,  mais  il  ne  peut  dire 
si  le  caillot  s'est  formé  sur  place  ou  s'il  est  venu  de  plus  haut. 
Il  admet  l'artérite  comme  phénomène  secondaire  et  suffisam- 
ment caractérisée  par  le  cordon  dur  et  douloureux  sur  le  trajet 
de  l'artère.  Ces  caillots  tiennent  à  un  état  dyscrasique  du 
sang  et  cette  cause  mécanique  agit  d'autant  plus  énergique- 
ment  que  dans  la  fièvre  typhoïde  la  tendance  à  la  mortification 
est  un  des  caractères  de  sa  putridité. 

»»  Théorie  de  Vartirite. 

Le  partisan  le  plus  décidé  et  le  plus  affirmatif  de  l'artérite 
est  le  ly  Patry  qui,  dans  un  Mémoire  inséré  dans  les  Archioet 
générales  de  médecine,  donne  à  l'appui  de  son  opinion,  plusieurs 
faits  anatomiques.  Ce  Mémoire,  fort  bien  fait  du  reste,  nous 
l'avons  lu,  relu  et  médité,  et  il  nous  semble  que  les  preuves  ne 
sont  pas  aussi  absolues  qu'elles  paraissent  l'être  au  premier 
abord. 

Dans  sa  première  observation,  le  malade,  fortabattu,  se  plaint 
de  la  douleur  du  pied  le  quatorzième  jour  de  sa  maladie;  qua- 
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tre  jours  après,  on  ne  sent  plus  les  battements  de  la  crurale 
gauche  ;  l'artère  est  convertie  en  un  cordon  dur  et  résistant  ;  si 
on  comprime  fortement  ce  cordon,  le  malade  ne  manifeste 
aucune  douleur. 

Le  premier  signe  et  le  plus  important  de  Tartérite  est  la 
douleur  très-vive  à  la  moindre  pression  sur  le  vaisseau  en- 
flammé; le  malade  ayant  vécu  encore  trois  jours,  nous  doutons 
fort  que  l'abattement  eût  été  assez  prononcé  pour  anéantir  à  ce 
point  sa  sensibilité  à  la  douleur.  A  Fautopsie  des  vaisseaux, 
M.  Patry  note  deux  espèces  de  caillots  :  les  uns,  les  plus  infé- 
rieurs, siégeant  dans  la  poplitée,  sont  plus  durs,  rouges  et 
friables;  les  autres,  plus  rapprochés  du  cœur,  sont  noirs  et  se 
séparent  en  grumeaux  ;  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  les  infé- 
rieurs sont  fibrineux,  les  supérieurs  sont  cruorîques.  Les  parois 
artérielles  sont  rouges,  injectées,  épaisses,  sans  élasticité  et 
adhérentes  aux  caillots,  mais  seulement  par  places  et  non 
dans  toute  l'étendue  du  vaisseau.  Le  cœur  n'a  pas  été  examiné. 
Voilà  donc  une  artérite  partielle,  localisée,  survenant  chez  un 
jeune  homme  de  23  ans  ;  nous  ferons  remarquer  que  les  cail- 
lots ont  été  en  contact  avec  la  paroi  artérielle  pendant  huit 
jours,  et  que  c'est  seulement  aux  points  où  ce  contact  a  eu  lieu 
que  l'artère  est  malade.  Si  l'artérite  avait  été  primitive,  l'in- 
flammation de  la  paroi  de  la  poplitée  aurait  amené  un  dépoli, 
un  boursouflement  de  la  membrane  vasculaire  et  dans  ces 
points  la  fibrine  serait  venue  se  déposer  petit  à  petit,  formant 
des  caillots  stratifiés  qui  n'auraient  réussi  à  boucher  une  grosse 
artère  comme  la  poplitée  que  dans  un  temps  assez  long.  Dans 
les  gangrènes  séniles,  Toblilération  vasculaire  est  causée  par 
l'endartérite  chronique  et  on  observe  des  douleurs,  des  four- 
millements, du  refroidissement  pendant  plusieurs  mois  avant 
le  début  de  la  gangrène  proprement  dite.  Où  il  y  a  identité 
absolue  dans  les  causes,  il  doit  y  avoir  relation  étroite  entre  les 
phénomènes  consécutifs.  Si,  chez  ces  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  la  gangrène  ne  se  montrait  que  petit  à  petit  et 
n'était  complète  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  n'y  aurait 
pas  d'objection  à  faire.  Au  contraire,  elle  est  soudaine  et  le  plus 
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souvent,  sinon  toujours,  elle  ocoupe  de  suite  tout  le  tei^rifoire 
qu'elle  doit  putréfier. 

La  deuxième  observation  du  D'  Patry  est  un  peu  en  désae^ 
cord  avec  la  première.  Dans  celle-ci,  la  tibiale  postérieure  est 
douloureuse,  mais  elle  a  encore  ses  battements  qui  ne  dispa- 
raissent que  deux  jours  après.  A  Tautopsie,  les  caillots  infé- 
rieurs sont  fibrinaux,  les  supérieurs  sont  cruoriques,  mais 
cette  fois  ils  ne  sont  plus  adhérents.  Cette  contradiction  pro- 
fonde permet  de  ne  pas  tenir  un  compte  rigoureux  de  ces  deux 
observations.  Nous  ne  répéterons  que  pour  mémoire  les  argu^ 
ments  habituels  des  adversaires  de  Tartérite  :  rareté  excessive 
de  cette  maladie  qui  n'est  pas  bien  démontrée  en  tant  qu'in^ 
ilammatioQ  aiguë  primitive  et  essentielle,  considération  d'âge, 
absence  d'habitudes  alcooliques,  de  rhumatismes  et  enfin  )a 
localisation  de  la  maladie  sur  une  longueur  de  3  ou  4  centi* 
mètres  d'artère»  Ces  arguments  n'ont  d'ailleurs  que  peu  de 
valeur  contre  l'artérite^  puisque  dans  les  cai|  d(Hit  nous  nous 
occupons  cette  maladie  dépendrait  directement  de  la  S^vre 
typhoïde. 

En  dernier  lieu,  le  D**  Bourdeau  ne  voit  aussi  pour  c^use  de 
la  gangrène  que  l'artérite  primitive  causée  par  la  manifestation 
typhoïde,  mais  il  lui  manque  la  preuve  anatomique.  Dans  son 
observation  il  ne  mentionne  pas  la  douleur  à  la  pression  de 
l'artère  oblitérée. 

Pour  nous,  l'artéritQ  est  une  inflammation  ^oons^culive, 
causée  par  la  présence  du  caillot,  c'est  d'ailleurs  dans  r<>piniQQ 
de  Rokitanski,  de  Vircbow,  de  ^ayemr  ^tQ*,»  et  cb^  notr^  ma*- 
lade  la  rapidité  de  la  mort  a  empêché  le  développement  de 
rinflammation  artérielle. 

3^  Th4orie  de  Fembolie, 

Nous  arrivons  à  la  théorie  de  l'embolie  qui  nous  satisfait 
complètement. 

Alibert  se  demande  si  le  sang  çn  lui-même  ne  pouvait  pas 
renfermer  les  causes  de  la  coagulation  et  donner  naisç^nce  à 
des  caillots  qui  provoqueraient  ainsi  l'artérite  au  Heu  d'en  être 
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ia  suite  ;  il  ne  se  prononce  pas  sur  la  question  d'embolie  ou  de 
thrombose.  Mais  si  nous  lisons  avec  soin  ia  description  du 
caillot  qu'il  a  rencontré,  nous  voyons  que  ce  caillot  était  friable 
dans  son  extrémité  cardiaque,  tandis  que  dans  son  bout  péri- 
phérique il  était  sec  et  entièrement  flbrineux.  11  y  a  une  bien 
grande  analogie  entre  ce  caillot  et  ceux  que  nous  avons 
observés. 

M.  Bourguet  est  beaucoup  plus  afflrmatif.  Il  insiste  sur  ce 
point  qu'il  a  trouvé  les  artères  absolument  saines,  que  le  caillot 
était  plus  rouge  et  plus  friable  dans  le  bout  cardiaque  que 
dans  son  bout  périphérique  où  il  est  homogène,  plus  dense, 
plus  décoloré  et  plus  consistant.  Aussi  admet-il  l'embolie  et 
Tembolie  d'origine  cardiaque,  regrettant  de  n'avoir  pas  exa- 
miné le  cœur  avec  soin. 

Dans  le  fait  de  Lassus,  nous  insistons  sur  cette  coïncidence 
que  nous  ne  croyons  pouvoir  être  fortuite,  de  caillots  intra- 
cardiaques,  intra-artériels  et  intra-viscéraux. 

Le  D*"  Cauvy  pense  à  la  formation  d'un  embolus  dans  les 
ramifications  artérielles  du  membre  sans  se  prononcer  sur  le 
point  de  départ. 

Le  malade  du  D*"  Morax  a  eu  successivement  une  gangrène 
sèche  d'un  membre,  puis  une  aphonie  brusque  avec  parésie  du 
membre  supérieur  droit;  quelle  cause  mieux  que  l'embolie 
cardiaque  pourrait  expliquer  ces  troubles  certainement  vascu- 
eulaires  et  se  produisant  dans  deux  points  différents  du  sys- 
tème artériel?  Bien  que  le  D*"  Morax  n'ait  pas  constaté  de  trou- 
bles cardiaques  pendant  la  vie,  noua  savons  trop  bien  à  quel 
point  cette  appréciation  est  délicate  et  difficile  pour  nous  y 
arrêter  longtemps.  Jusqu'ici  nous  sommes  resté  dans  le  champ 
des  hypothèses;  aveo  le  D^  Debierre,  nous  rentrons  dans  la 
voie  purement  scientifique. 

Notre  camarade  ne  voit  que  l'embolie  de  source  cardiaque 
qui  puisse  expliquer  les  accidents  observés;  il  accumule  les 
arguments,  les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  et,  après  une 
longue  discussion,  se  range  à  l'opinion  précitée.  L'autopsie  du 
membre  n'a  pas  fait  découvrir  de  caillot,  mais  il  y  avait  certai*^ 
neœaiit  des  obUtérationa  artérieUes,  puisque  M«  Pingâud  a  pu 
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amputer  absolument  t  à  blanc.  »  On  a  constaté  que  les  artères 
étaient  malades  par  places,  mais  il  s*agit  sans  aucun  doute 
d'une  artérite  secondaire  par  propagation  du  processus  inflam- 
matoire développé  autour  du  caillot  primitif.  D'un  autre  côté, 
M.  LerebouUet  n*a-t-il  pas  constaté  un  affaiblissement  du  pre- 
mier bruit  du  cœur,  affaiblissement  surtout  marqué  à  la  base; 
il  est  vrai  que  ce  symptôme  ne  permet  pas  d'affirmer  qu'il 
Y  ait  eu  formation  de  caillots  dans  le  cœur,  mais  il  autorise 
une  faible  présomption  en  faveur  de  ce  fait,  et  M.  le  D**  Debierre 
n'hésite  pas  pour  son  compte  à  affirmer  que  la  gangrène  est 
due  à  une  embolie  de  source  cardiaque. 

Nous  arrivons  aux  deux  faits  les  plus  probants,  les  plus 
nettement  affirmatifs,  celui  de  M.  Hayem  et  le  nôtre.  Ces  deux 
observations  sont  absolument  identiques  et  les  développements 
qui  leur  ont  été  consacrés  suffisent,  croyons-nous,  à  entraîner 
la  conviction.  Nous  ne  reproduisons  pas  ici  l'argumentation 
serrée  et  essentiellement  scientifique  de  M.  Hayem  en  faveur 
de  l'embolie  cardiaque.  Ses  leçons  sont  à  lire  en  entier,  et  les 
analyser  serait  certainement  les  amoindrir.  Il  nous  suffît  de 
savoir  que  M.  Hayem  reconnaît  pour  cause  de  la  gangrène 
sèche  observée  chez  sa  malade  des  caillots  fibrineux  chassés 
avec  le  sang  par  le  ventricule  gauche  et  venant  oblitérer  les 
artères  des  membres. 

Quoi  de  plus  rationnel,  en  effet?  Tout  le  monde  est  d'accord 
aujourd'hui  sur  la  myocardite  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, cela  n'est  plus  discuté.  L'inflammation  du  myocarde  se 
propage  à  Tendocarde  et  y  détermine  une  endocardite  partielle 
et  purement  plastique,  quoi  de  plus  vraisemblable?  Notre 
observation  en  est  une  preuve  absolue.  Voilà  une  séreuse  ma- 
lade, légèrement  sillonnée  de  petites  excroissances  plastiques, 
qui  est  sans  cesse  en  contact  avec  le  sang.  Ce  dernier,  dont 
l'écoulement  est  rendu  difficile  autant  par  la  faiblesse  des 
contractions  du  muscle  cardiaque  dégénéré  que  par  la  prostra- 
tion et  Tadynamie  d'un  malade  qui  ne  quitte  pour  ainsi  dire 
pas  le  décubitus  et  ne  fait  que  fort  peu  de  mouvements,  le 
sang,  dis- je,  stagne  dans  l'oreillette  ;  à  chaque  révolution  car- 
diaque il  est  battu  et  comprimé  par  les  parois  auriculaires  : 
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les  sillons  et  les  saillies  de  cette  paroi  jouent  alors  absolument 
le  même  rôle  que  les  brins  du  balai  avec  lequel  on  frappe  le 
sang  pour  le  défibriner.  La  fibrine  s'amasse,  s'aplatit  et  s'étale 
sur  la  paroi  auriculaire  ;  de  nouvelles  couches  viennent  sans 
cesse  se  surajouter  et  grossir  les  premiers  caillots.  Cette  for^ 
matioA  successive  se  trouve  bien  démontrée  dans  notre  obser- 
vation :  ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  que  le  caillot  trouvé  dans 
Toreillette,  entièrement  fîbrineux  sur  la  face  en  contact  avec 
la  paroi  auriculaire,  présentait  au  contraire  une  quantité  de 
filaments  rouges,  allongés  et  flottants  sur  la  face  qui  regardait 
le  courant  sanguin.  Qu'arrive-t-il  alors?  Le  malade  se  déplace 
brusquement,  fait  un  grand  effort  ou  de  grands  mouvements, 
le  cœur  bat  plus  vite,  une  partie  du  caillot  auriculaire  se  brise, 
tombe  dans  le  ventricule  et  forme  alors  un  embolus.  Ce  caillot 
est  chassé  dans  l'aorte  et,  comme  il  peut  être  trop  volumineux 
pour  pouvoir  entrer  dans  les  premiers  troncs  artériels  qui  se 
présentent,  comme  il  peut  être  doué  d'une  grande  vitesse  due 
à  une  certaine  force  de  projection,  il  suit  l'arbre  sanguin  jusqu'à 
ce  qu'il  ne  puisse  plus  passer.  Ne  lisons-nous  pas  dans  l'article 
Embolie,  de  MM.  Hirtz  et  Strauss  (Nouveau  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques)  les  considérations  suivantes  :  w  La 
cause  efficiente  du  transport  embolique  est  le  courant  sanguin  ; 
comme  causes  déterminantes  ou  adjuvantes,  agissent  toutes 
celles  qui  impriment  une  activité  plus  grande  à  la  circulation, 
tels  que  des  mouvements  brusques,  des  efforts,  des  émotions 
morales.  C'est  ainsi  que  beaucoup  de  malades  ont  été  frappés  en 
se  soulevant  dans  leur  lit  ou  pendant  un  accès  de  toux,  ou 
durant  l'acte  de  la  défécation.  )> 

Yoici  comment  les  choses  ont  dû  se  passer  chez  notre 
malade.  Le  premier  jour,  la  limitation  précise  de  la  gan- 
grène, l'absence  de  battements  artériels  dans  le  membre, 
la  persistance  des  battements  de  la  poplitée  et  de  la  crurale 
montrent  bien  que  l'oblitération  a  dû  se  faire  d'une  façon  com- 
plète et  absolue  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  poplitée  en  ti- 
biale  antérieure  et  tronc  tibio-péronier,  et  c'est  là,  en  effet,  que 
nous  avons  trouvé  le  caillot  (ibrineux  le  plus  éloigné,  c'est  là  que 
le  passage  a  été  tout  d'un  coup  trop  étroit.  Le  lendemain  un  nou- 
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veau  caillot  est  venu  se  placer  à  la  bifurcation  de  la  féoiorale 
primitive  avec  la  fémorale  profonde  et  on  n'a  plus  retrouvé  les 
battements  que  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  surlendemain 
Tiliaque  primitive  gauche  est  seule  perméable»  le  sang  se  coa- 
gule  jusqu'à  la  bifurcation  aortique,  le  nouveau  caillot  s'engage 
alors  à  droite  où  en  un  jour  toutes  les  bifurcations  sont  obtu- 
rées. Il  peut  arriver  que  le  caillot  soit  petit  et  par  conséquent 
insuffisant  pour  fermer  complètement  la  lumière  des  vaisseaux 
à  la  bifurcation  desquels  il  est  arrêté*  C'est  dans  le  cas  de  ce 
genre  qu'on  n'observera  pas  d'emblée  les  symptômes  de  la  gan- 
grène sèche,  ou  bien  des  symptômes  seront  incomplets  et  peu 
accusés.  Enfin  le  premier  coagulum,  trop  faible  pour  résister 
aux  chocs^  répétés  de  Fondée  sanguine,  pourra  se  fragmenter, 
et  alors  on  observera,  comme  dans  le  fait  de  M.  Bourdeau,  une 
rémission  des  symptômes  delà  gangrène  qui,  au  lieu  d'envahir 
toute  la  jambe,  se  limitera  à  une  partie  du  pied. 

Dans  notre  observation,  la  quantité  de  caillots  fibrineux  re* 
cueillis  peut  former  le  volume  d'une  petite  orange  et  on  ne 
manquera  pas  d'objecter  qu'avec  une  pareille  masse  dans  l'o- 
reillette gauche,  le  fonctionnement  normal  du  cœur  n'était  plus 
possible.  Le  fonctionnement  du  cœur  était  gêné  ;  c'est  évident  ; 
la  faiblesse  du  pouls  radial,  l'obscurité  des  bruits  valvulaires 
nous  en  donnent  la  preuve  ;  mais  les  belles  expériences  de 
Gbauveau  sur  la  physiologie  des  mouvements  du  cœur  n'ont- 
elles  pas  montré  qu'on  pouvait  introduire  le  doigt,  et  même 
l'ampoule  de  caoutchouc  pleine  d'air  des  appareils  enregis- 
treurs, sans  que  les  battements  du  cœur  en  fussent  modifiés? 
Enfin,  une  dernière  preuve  se  tire  de  l'identité  absolue  des  cail- 
lots intra-cardiaques  et  des  caillots  obturateurs.  La  mort  ra- 
pide de  notre  malade  nous  a  permis  d'étudier  la  structure  com- 
paralive  de  ces  obturamenta  sanguins  avant  qu'ils  aient  été 
modifiés  ou  décomposés  ;  nous  les  avons  pris  sur  le  vif.  Compa- 
rons-les à  ceux  que  décrivent  Th.  Bonnet,  Broca  et  Virchow; 
il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Les  uns  :  «  cassants,  secs,  résis- 
tants et  manifestement  stratifiés  »,  ne  sont'-ils  pas  nos  caillots 
fibrineux  bouchant  les  bifurcations  artérielles?  et  derrière  eux, 
formés  par  la  coagulation  en  masse  du  sang,  nous  trouvons 
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des  caillots  a  mous^  riches  en  liquide,  homogènes  et  analogues 
au  caillot  de  la  saignée  ».  Et  pour  terminer,  nous  rappelleronei 
que  nous  avons  trouvé  les  artères  absolument  saines. 

Remarque»  sur  les  symptômes  et  le  traitement. 

De  Tensemble  des  observations  il  résulte  que  :  sur  dix-neuf 
faits  que  nous  citons,  la  gangrène  s'est  développée  huit  fois  à 
droite,  huit  fois  à  gauche,  trois  fois  des  deux  côtés,  et  Aur  ces 
trois  fois,  deux  fois  la  gangrène  a  débuté  par  les  extrémités 
gauches. 

Quatre  soldats  de  22  à  23  ans,  six  jeunes  filles  de  16  à  24  ans, 
neuf  hommes  de  10  à  35  ans  onu  été  atteints  de  cette  grave 
complication  ;  neuf  en  sont  morts  ;  di^  ont  survécu  et  guéri. 

A  quel  moment  de  la  fièvre  typhoïde  devra-t*on  craindre  la 
gangrène  sèche  ?  Elle  est  survenue  trois  fois  le  onzième  jour, 
une  fois  le  treizième,  le  quatorzième,  le  quinzième,  deux  fois  le 
dix-huitième,  quatre  fois  le  vingtième,  une  fois  le  vingt  et 
unième,  le  vingt-neuvième,  le  trente-troisième,  le  trente-cin- 
quième et  deux  fois  pendant  la  convalescence,  sans  date  pré- 
cise. 

Toutes  les  fois  que,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  on 
aura  constaté  des  troubles  cardiaques,  souffles,  intermittences, 
palpitations,  etc.,  on  pourra  craindre  de  voir  survenir  la  gan- 
grène sèche.  Si  le  malade  se  plaint  un  jour  d'une  violente  dou- 
leur, survenue  brusquement  dans  un  membre  ;  si  on  constate 
que  non-seulement  le  membre  est  douloureux  spontanément, 
mais  encore  qu'il  est  le  siège  d'une  hyperesthésie  telle  qu'on 
ne  peut  le  toucher  avecle  doigt,  et  si,  à  ces  symptômes,  vien- 
nent se  joindre  le  refroidissement  et  la  suppression  des  battC' 
ments  artériels,  on  peut  être  sûr  que  le  sphacèle  va  survenir. 
Mais  alors  quelle  conduite  tenir?  Il  faut  attendre  la  délimi- 
tation de  la  gangrène,  mais  ne  pas  trop  attendre.  D'abord  il 
ne  faut  jamais  compter  sur  le  retour  de  la  circulation  ;  une 
seule  fois  nous  avons  noté  de  l'amélioration  ;  quand  Toblité** 
ration  a  été  assez  complète  pour  amener  les  symptômes  pré^ 
*  cités,  il  est  tout  à  fait  improbable  que  le  caillot  se  laissera  frag- 
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oienter  et  livrera  passage  au  sang.  Il  faut  imiter  la  conduite 
habile  et  parfaitement  justifiée  de  M.  Pingaud,  c^est-à-dire 
Héparer  le  membre  dès  que  le  sillon  éliminateur  est  bien  des- 
siné. Il  y  a  de  très-grands  dangers  à  attendre  trop  longtemps 
Télimination  spontanée.  Retournons  à  nos  observations  et  nous 
voyons  que  les  médecins  qui  n'ont  pas  jugé  à  propos  d'inter- 
venir^ ont  attendu  cinq  et  même  sept  mois  la  guérison  de  leur 
malade.  M.  Bourgeois  a  laissé  mourir  un  de  ses  malades 
après  huit  mois  et  demi  de  souffrances  atroces;  le  malade  de 
M.  Bourdeau  n'était  pas  encore  guéri  au  bout  de  dix  mois. 
Tandis  que  les  malades  amputés  de  bonne  heure  le  treizième 
jour,  le  quinzième  jour,  le  vingtième  jour  ont  rapidement  guéri. 

Dans  un  cas  comme  le  nôtre  on  ne  peut  que  se  borner  à  sou- 
lager les  souffrances  du  malade. 

Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  M.  le  professeur  Potain  a 
observé  deux  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  qui  ont  pré- 
sente des  symptômes  de  gangrène  sèche  des  membres.  Dans 
la  leçon  clinique  faite  à  ce  sujet,  M.  Potain  repousse  l'origine 
par  l'embolie,  se  basant  sur  ce  que,  dans  aucun  des  cas  de  gan- 
grène sèche  qui  ont  été  observés,  la  maladie  n'a  affecté  cette 
allure  brusque,  ni  donné  lieu  à  ces  douleurs  intenses  qui  attes- 
tent la  présence  d'une  embolie  dans  un  tronc  artériel,  et  sur 
l'absence  de  symptômes  du  côté  du  cœur.  Cette  leçon  est  repro- 
duite dans  la  Gazette  des  Hôpitaux^  1878,  n»  68. 
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LA  DIGITALE  ET  W.  WITHERING 
Par  A.  FAGART 

Les  travaux  contemporains  ne  sont  pas  les  seuls  qui  relèvent 
de  la  critique.  Pour  en  estimer  la  valeur,  il  faut  établir  un 
parallèle  entre  le  présent  et  le  passé;  aucun  progrès  ne  se  juge 
que  par  cette  comparaison. 

Peu  à  peu  les  traditions  s'effacent.  La  vie  médicale  dépense 
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tant  d'efforts  qu'on  oublie  vite  ou  qu'on  se  reporte  à  des  rémi- 
niscences de  seconde  main. 

S'il  importe  de  remonter  de  temps  en  temps  au  point  de  dé- 
part afin  de  mesurer  le  chemin  parcouru,  c'est  une  obligation 
non  moins  étroite  de  rendre  aux  inventeurs  la  justice  qui  leur 
est  due.  Critiquer  est  trop  souvent  synonyme  de  blâmer:  la  cri- 
tique qui  loue  n'abdique  pas  ses  privilèges. 

Les  Archives  ont  commencé  cette  œuvre  d'érudition  médicale 
en  reproduisant  les  mémoires  originaux  qui  ont  valu  à  leurs 
auteurs  une  notoriété  indélébile.  La  maladie  de  Werlhof  a  été 
l'objet  d'une  longue  revue,  celle  de  Bright,  d'Addison,  de  Ba- 
sedow,  etc.,  fournirent,  nous  le  savons,  les  éléments  d'études 
analogues. 

La  thérapeutique  n'appelle-t-elle  pas  aussi  des  revendica- 
tions en  l'honneur  des  cliniciens  qui  ont  introduit,  avec  l'auto- 
rité qui  s'impose,  un  remède  nouveau.  Décrire  une  maladie 
ignorée  ou  plutôt  confondue  avec  les  autres,  c'est  rendre  à  la 
science  un  signalé  service.  Décrire  un  médicament  perdu  faute 
de  recherches,  de  sagacité,  ou  si  on  veut  de  génie,  c'est  servir 
l'art  non  moins  efficacement.  Si  l'insuffisance  ou,  pour  prendre 
le  mot  du  maître,  l'inocclusion  aortique  mérite  le  nom  de  ma- 
ladie de  Corrighan,  la  digitale  peut  au  même  titre  prendre  la 
dénomination  de  remède  de  Withering. 

Nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  repren- 
dre l'histoire  d'un  médicament  héroïque  et  si  justement  accré- 
dité. Cette  revue  n'a  d'autre  prétention  que  de  tracer  un  histo- 
rique sans  commentaires  et  surtout  de  donner  le  texte  de  la 
monographie  qui  a  décidé  de  l'avenir  de  la  digitale. 

En  1621  (G.  Nivert,  de  Sens,  dans  un  tout  petit  ouvrage  inti- 
tulé :  Discours  de  Vhydropisie,  des  causes  dHcelle,  quelle  est  la  gua- 
rissable  et  quelle  est  celle  qui  ne  guarit  jamais,  parle  des  proprié- 
tés merveilleuses  d'une  plante  employée  souvent  en  infusion 
et  qui,  selon  toutes  probabilités,  est  la  digitale. 

Dans  la  seconde  moitié  du  même  siècle  (1666),  Pierre  Borel, 
de  Castres,  présente  la  digitale  comme  produisant  les  mêmes 
effets  que  les  amers  en  général  et  la  gentiane  en  particulier. 
«  Adstringit  et  exsiccat  ;  decoctum  ejus  cris  ulcéra  curât  miri- 
T.  14â.  45 
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partie  initiale  du  trajet,  nous  avions  déjà  trouvé  une  petite  esquille 
osseuse,  provenant  soit  de  la  table  interne,  soit  de  la  table  externe 
de  Tos. 

Telles  sont  les  lésions  que  Ton  observe  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Mais,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit,  la  cavité  orbitaire  a  été  aussi 
intéressée  par  le  projectile  qui  y  a  pénétré  par  la  partie  la  plus  re- 
culée de  sa  paroi  externe.  Ce  projectile  a  suivi  un  trajet  un  peu  obli- 
que de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  Et  ce  trajet  est  facile- 
ment reconnaissable,  d'une  part  à  une  trace  manifeste  de  périostite 
localisée  sur  la  voûte  de  Torbite,  d'autre  part  et  surtout  à  un  état 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire  de  la  région.  Ce  tissu  est  suppuré, 
putrilagineux  dans  le  tiers  postérieur  de  la  région  de  la  cavité  orbi- 
taire. Et,  au  milieu  de  ce  putrilage,  on  distingue  nettement  quelques 
petits  fragments  de  la  balle  et  quelques  petites  esquilles  osseuses. 

La  paroi  interne  de  Torbite  est  elle-même  fracturée  dans  sa  por- 
tion moyenne  et  présente  un  orifice  irrégulier,  anfractueux,  qui  con« 
duit  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Là,  nous  trouvons  i'ex- 
mité  antérieure  du  cornet  moyen  fracturée  et  presque  complètement 
détachée  de  la  muqueuse.  Au-dessous  de  ce  cornet,  est  logé  un  frag- 
ment de  balle  du  volume  d'un  gros  pois  et  fort  irrégulier. 

Indépendamment  de  ces  diverses  lésions  :  fractures,  périostite, 
phlegmons  de  l'orbite,  on  observe  encore  certaines  altérations  du 
nerf  optique  et  de  l'œil  droits. 

Le  nerf  optique  présente  une  rougeur  manifeste  à  sa  périphérie. 

Le  corps  vitré  est  le  siège  d'un  petit  épanchément  de  sang  des  plus 
évidents. 

Quant  à  la  papille,  elle  paraît  intacte  ;  mais  autour  d'elle  on  con- 
state deux  petits  épanchements  sanguins,  dont  Tun  suit  manifeste- 
ment le  trajet  d'un  assez  gros  vaisseau,  qui  est  dilaté  et  comme  vari- 
queux. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  à  plusieurs  titres;  d'a- 
bord, le  trajet  suivi  par  le  projectile  est  assez  singulier.  En  effet, 
ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  au  cours  de  l'observation,  ce  trajet  est  simple 
pour  les  parties  molles;  mais,  au  niveau  des  os  du  crâne,  il  se  divise 
en  deux  trajets  secondaires,  l'un  qui  intéresse  la  cavité  crânienne 
proprement  dite,  l'autre  les  cavités  orbitaire  et  nasale. 

Dans  le  crâne,  le  projectile,  après  avoir  perforé  les  méninges,  s'est 
enfoncé  dans  la  substance  cérébrale,  en  suivant  une  direction  oblique 
en  haut,  en  arrière  et  en  dedans.  Il  a  effleuré  Textrémité  antérieure 
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du  yeatricule  latéral  droit,  sans  toutefois  le  pénétrer,  enfin  il  s^est 
arrêté  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  lui,  sans  déterminer  de  lé« 
sions  importantes  dans  les  circonvolutions  correspondantes,  circon- 
Yolutions  dont  on  connaît  bien  aujourd'hui  les  usages. 

Dans  Torbile,  son  passage  a  déterminé  une  hémorrhagie  du  corps 
vitré,  deux  petites  hémorrhagies  rétiniennes  et  une  attritîon  consi- 
dérable du  tissu  cellulaire  rétro-orbitaire,  et  consécutivement  Tin- 
flammation  de  ce  tissu  cellulaire.  Enfin,  il  a  fracturé  les  masses  la- 
térales droites  de  Tethmoide  et  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen. 

Or,  la  pénétration  de  Torbite  et  de  la  fosse  nasale  droite  a  pu 
facilement  être  reconnue  dès  le  début;  celle  de  Torbite  par  les  divers 
troubles  delà  vision,  rexophthalmie,'etc.,et  celle  de  la  fosse  nasale 
correspondante  par  Tabondante  hémorrhagie  qui  s'y  est  effectuée  peu 
de  temps  après  le  traumatisme. 

Mais,  en-ce  qui  concerne  la  pénétration  du  crâne,  on  a  dû  se  mon- 
trer beaucoup  plus  réservé.  En  effet,  il  n'existait  aucun  trouble  ni  de 
l'intelligence,  ni  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité.  Ce  n'est  que 
quelques  jours  avant  la  mort  qu'on  -a  pu  croire  sérieusement  à 
l'existence  de  lésions  intra-crâniennes. 

Car,  tandis  qu^on  observait  une  rémission  très-accentuée  des  phé- 
nomènes locaux  du  côté  de  Torbite,  Tétat  général,  au  contraire,  su- 
bissait une  aggravation  notable.  Et  l'apparition  de  certains  phéno- 
mènes nouveaux,  tels  que:  délire,  incohérence  d'idées  et  de  langage, 
contractures  passagères  des  membres,  etc.,  ne  permettait  plus  d'avoir 
de  doutes  sur  Texistence  d'une  méningo-encéphalite  qui  a  emporté  le 
malade. ^ 

REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  dilrur^leale. 

Des  tranmatisiiies  de  layessie,  par  le  D'  Max  Bàrtbls 
{Archives  de  Lnngenbeck^  t.  XXII,  fascicules  3  et  4). 

Ce  mémoire,  basé  sur  504  observations,  comprend  :  1®  les  plaies 
de  la  vessie  par  instruments  tranchants,  piquants  et  par  armes  à  feu  ; 
2o  les  ruptures  de  la  vessie  non  accompagnées  de  plaie  extérieure, 

1»  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants  :  50  observations. 
Dans  2-2  cas,  l'agent  vulnérant  a  pénétré  par  la  région  anale  ou 
périnéale. 
Quand  c'est  par  la  région  anale,  le  rectum  est  nécessairement  tra- 
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versé,  et  cette  circonstance,  en  ouvrant  à  Purine  un  passage  facile  à 
travers  Tanus,  semble  rendre  le  pronostic  plus  bénin,  car,  de  i3  in- 
dividus blessés  de  cette  manière,  3  ont  succombé  par  suite  d'une  lé- 
sion péritonéale,  les  10  autres  ont  guéri . 

L'agent  vulnérant  peut  arriver  à  la  vessie  en  traversant  Tnn  des 
trous  obturateurs.  L'auteur  en  cite  un  cas  emprunté  à  Larrey,  et 
qui  fut  suivi  de  guérison. 

Enfin  c'est  la  paroi  abdominale  qui  peut  être  traversée.  L'auteur 
n'a  pu  recueillir  que  20  observations  appartenant  à  cette  variété. 

Cette  nomenclature  est  suivie  de  quelques  réflexions  sur  la  rareté 
des  plaies  de  la  vessie  par  instruments  tranchants  proprement  dits. 

En  effet,  des  50  observations  recueillies,  27  seulement  se  rappor* 
tent  à  des  armes  tranchantes,  lances,  sabres,  poignards.  Dans  tous 
les  autres  cas,  il  s'agit  de  corps  plus  ou  moins  pointus,  bâtons,  bar- 
reaux de  chaises,  manches  de  balai  sur  lesquels  le  corps  est  tombé 
d'une  hauteur  plus  ou  moins  grande. 

Ce  fait  est  bien  plus  frappant  encore  si  Ton  se  place  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  militaire.  L'auteur  n'a  pu  recueillir  que  10  obser- 
vations de  blessures  de  la  vessie  reçues  pendant  l'action,  dont  pas 
une  par  baïonnette.  Il  faudrait,  selon  Bartels,  rechercher  la  cause  de 
cette  rareté  dans  les  règles  de  l'escrime  militaire.  En  effet,  les  armes 
de  combat  les  plus  usitées,  baïonnettes  ou  sabres,  doivent  toujours 
être  dirigées  vers  la  partie  inférieure  du  cou  ou  supérieure  du  thorax 
jusqu'au  mamelon. 

De  plus,  la  région  hypogastrique  du  combattant  est  protégée  par 
la  ceinture,  par  la  cartouchière  et  enfin  par  les  plis  de  la  capote. 

Des  S>0  cas  précédents,  11  furent  suivis  de  mort.  Gelie-cl  est  sur- 
venue au  plus  tard  le  troisième  jour  et  une  fois  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Chez  les  malades  dont  on  put  faire  l'autopsie,  on  trouva  un  épan- 
chement  considérable  de  sérosité  urino-sanguinolente  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Dans  un  seul  cas,  la  mort  ne  survint  que  le  vingt  et  unième  jour. 
C'était  un  soldat  dont  la  vessie  fut  traversée  de  part  en  part  dans  une 
rixe  de  cabaret.  Il  y  avait  deux  plaies,  l'une  d'entrée  avec  hernie  do 
l'intestin  grêle,  l'autre  de  sortie  située  beaucoup  plus  bas  et  qui 
donnait  issue  à  l'urine.  Il  est  probable  que  cette  circonstance,  en  per- 
mettant à  la  plaie  antérieure  de  la  vessie  de  se  cicatriser,  empêcha 
tout  épanchement  d'urine  dans  le  péritoine.  Il  y  avait  simplement 
une  plaie  extrapéritonéale  de  la  vessie. 


9U  lieu  iù  3\\ivTQ  $u^  leç  pfrementa  qui  op^  couru  dep^i^  TaiuspuUa- 
tioQ,  il  a  cherehé  à  greffer  le  passé  sur  le  présent. 

AvapI  l.aeûnec,  le  r^Ie  d^a  valvqle^  est  san^  prépondérfincQ  faute 
de  pouvoir  f^n  reeq^naitre,  pendapt  1^  vie»  (es  lésions.  Apr^a  ^çiënpec 
les  sig^eg  fournis  pçir  le  stétjiogcqpg,  ^pmjfleut  ^  recU^rp^i^  e|  \w\ 
imposant  upe  dir^ptjon,,  p'est  autour  dç^  alt^r^tiona  valyqlfiirQS  que 
§e  groupept  à  I9-  fo'^  le^  sUératloqs  di^  u^q^çlp  §t  le»  WflPP^AW^^  d®? 
maladies.  L'endocarde  qui  revêt  le  tis^u  Qb^çu^  0^8  yalvulQS,  fai^ 
oublier  (fi  pçireucbymfi  sous-jacei^t,  M  existe  ^  p^jpe  des  ^ffpptiqns 
du  cœur,  tant  on  se  préoccupe  des  affections  des  orifices.  0^^  QO 

soit  là  un  progrès  immease.  qui   oserait  le  contester?   que  cette 

*  ..         .«I.         '»"* 

investigation  partielle,  localisée  systématiquement  dispensé  de  voir 
Fensemble,  qui  oseraiç  le  soutenir? 

J'aurais  voalu  que  le  professeur  Sée  fit  ressortir  plus  cri^pf^eot  \^ 
dissidence  des  deux  directions  qu'il  indique  d'ailleurs  et  sans  laquelle 
son  travail  n'avait  pas  de  raison  d'être. 

Laissant  de  côté  les  dissertations  stétboscopiqqes  épu|sée^;les 
délicatesses  acoustiques  cliniquement  improductives,  il  s'attache  à 
ce  qu'il  appelle  par  un  mot  discutable,  les  formes  des  maladies  du 
cœur. 

Tantôt  é'est  le  pouoaon,  tanlôt  c'est  rbydrQpi§ie,t4ptât  ce  sont  lea 
fonctions  nerveuses  du  cœur,  trpabléeç,  pppprties,  enfravées,  quj 
sollicitent  l'attention  du  médecin.  Les  affections  cérébrales,  celles 
des  glandes  (maladie  dç  Ça^sedow),  cçUj^s  du  fqip  tjrop  jJélQJgisées  par 
l'auteur  viennent  à  leur  four  composer  Ja  série  pqp  pas  d^s  for^ï^^ 
mais  des  conséquences  du  trouble  cardiaque. 

En  se  détachant  ainsi  du  centre  pour  se  reportera  l§  circoiiféreiic^, 
en  n'epvisageant,  parmi  les  affections  centrales  quq  celles  qui  lui 
paraissaient  réclamer  un  supplément  4*j»fQrmat}onsj  le  professeur 
Sée  a  bien  fait. 

Il  est  hors  de  propos,  à  l'exceptioo  dea  traités  élémentaires  à 
Tusage  des  commeoçanis,  de  reproduire  à  perpétuité  le  manuel  de 
chaque  pathologie  spéciale.  Chacun  de  nous  a  le  devoir  de  soumet'^ 
ire  au  publie  mâdical,  ce  qu'il  croit  savoir  ou  os  qu'il  sait«  mais 
rien  ne  l'oblige  à  des  redites;  omettre  une  partie  n^est  pas  en  mé*« 
connaître  l'importance  et  le  professeur  Sée  pas  p)us  qu'auoun  de  ses 
collègues,  ne  met  en  doute  l'importance  fondamentale  des  lésions 
valvulaires. 

J'aurais  souhaité,  et  je  le  répète,  sachant  que  je  l'ai  déjà  dit,  que 
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cette  libre  allure,  que  cette  option  volontaire  fussent  plus  radicale- 
ment accusées. 

Même  dans  les  particularités  de  sa  pathologie  limitée,  Fauteur  a 
des  préférences.  Les  chapitres  consacrés  aux  troubles  fonctionnels 
ou  à  ce  quMl  désigne  sous  le  nom  de  formes  fonctionnelles  des  ma- 
ladies du  cœur  sont  évidemment  Tobjet  d*une  prédilection.  Il  y  est 
traité  des  troubles  du  rhythme,  des  palpitations  en  cherchant  leurs 
causes,  leurs  aspects  et  leurs  suites. 

Le  classement  difficile  de  ces  perversions  nerveuses  mérite  d'être 
rappelé  : 

10  Palpitations  nerveuses  proprement  dites  :  palpitations  d'origine 
psychique;  hystériques;  hypocoudriaques ;  choréiques;  cérébro-spi- 
nales, réflexes  liées  aux  affections  digestives  où  à  celles  des  organes 
génitaux  ; 

2o  Palpitations  par  lésions  vasculaires  et  par  lésions  cardiaques; 
30  Palpitations  par  anémie,  diathesiques,  chlorotiques  ; 
40  Palpitations  toxiques. 

Cette  division  rappelle,  avec  le  vocabulaire  moderne,  celle  de  Krey- 
sig  qui  partageait  les  affections  du  cœur  en  mécaniques,  organiques 
et  vitales.  Elle  est  plus  sobre  et  partant  moins  compréhensive  puis 
qu'elle  n'embrasse  que  les  désordres  du  mouvement  sans  comprendre 
les  troubles  de  nutrition  qu^on  peut,  sans  contredit,  rattacher  à  ces 
diverses  catégories. 

Le  chapitre  consacré  aux  formes  cérébrales,  beaucoup  trop  court, 
est  loin  d^avoir  épuisé  la  matière. 

En  dehors  des  ruptures  ou  des  obstructions  vasculaires  imputa- 
bles au  cœur,  il  existe  un  grand  nombre  d'états  mal  définis  observés 
chez  les  cardiaques  et  obéissant  à  un  petit  nombre  de  lois;  dix  pages 
ne  pouvaient  suffire  ni  à  cette  laborieuse  investigation  ni  même  à 
l'exposé  du  peu  de  notions  acquises. 

En  résumé,  le  livre  du  professeur  Sée  me  semble  avoir,  au  point 
de  vue  de  l'application,  un  défaut,  celui  d'être  trop  bref  dans  le  libellé 
des  détails.  Au  point  de  vue  pathologique,  il  a  le  mérite  de  fournir 
un  programme,  de  soulever  des  questions  pleines  d'actualité.  Tout 
contemporain  par  la  forme  et  par  le  fond,  il  est  une  sorte  de  mise 
en  demeure  de  reprendre  sur  un  nouveau  plan  la  pathologie  car- 
diaque. Gh.  L. 
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Clinique  médicale  dr  l'hôpital  de  la  Charité  de  M.  Vulfian,  doyen  | 

de  la  Faculté  de  médecine.  —  Considérations  Cliniques  et  observations  , 

par  le  D^  Raymond,   médecin  des  hôpitaux.  Paris,  G.  Doin,  1879,  , 
in-8,  X,  942  pages.  —  Prix  :  14  fr. 

Il  me  coûterait  de  laisser  passer,  sans  l'arrêter  pour  ainsi  dire  au  . 
passage,  cette  intéressante  publication.  Inspirée  par  un  collègue 
ami,  élaborée  par  un  jeune  médecin  dont  nous  avons  tous  suivi  avec 
intérêt  l'évolution  scientifique,  elle  me  touchait  à  ce  double  titre. 

Des  maladies  tantôt  rares,  tantôt  communes  y  sont  racontées  et 
étudiées  sans  autre  prétention  que  de  rassembler,  dans  des  chapitres 
dénommés,  les  cas  à  peu  près  similaires.  Une  sorte  de  causerie  cli- 
nique sert  d'introduction  à  chaque  chapitre  et  par  conséquent  à 
chaque  espèce  pathologique. 

€  L'essai  que  publie  M.  Raymond  engagera  peut-être  quelques-uns 
de  mes  collègues,  dit  le  professeur  Vulpian,  à  entrer  dans  cette  voie, 
et  s'il  en  est  ainsi  ce  livre  n'aura  pas  été  inutile.  » 

Il  est  difficile  de  parler  avec  plus  de  simplicité,  mais  la  modestie 
des  auteurs  ne  désarme  pas  ma  critique.  Il  s'agit  tout  d'abord  d'une 
question  de  principes,  et  avant  d'encourager  la  méthode  en  conseil- 
lant aux  médecins  des  hôpitaux  de  la  suivre,  il  importe  d'être  con- 
vaincu qu'elle  est  le  meilleur  acheminement  vers  le  progrés.  Sincè- 
rement je  ne  le  crois  pas. 

Les  recueils  d'observations  me  paraissent  appartenir  à  un  mode 
d'enseignement  pathologique  qui  n'est  déjà  plus  le  nôtre.  Dans  le 
développement  historique  de  la  science,  chaque  époque  a  sa  mission. 
C'est  d'abord  la  foi  qui  saisitvile,  affirme  et  dogmatise  sans  attendre 
le  contrôle.  Plus  tard  vient  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  stade  Bacon- 
nien  :  il  importe  de  déblayer  le  terrain  encombré  d'hypothèses,  et  de 
rassembler  des  faits  comme  on  accumule  les  matériaux  à  pied 
d'œuvre  d'un  édifice. 

Enfin  le  moment  arrive  de  construire.  Le  dogmatisme  fantaisiste, 
ingénieux,  sublime,  des  premiers  temps  est  remplacé  par  une  législa- 
tion médicale  froide  mais  munie  des  arguments  solides  qu'elle  tient 
de  l'observation. 

Ce  qui  est  vrai  des  générations  humaines  l'est  de  chaque  travail- 
leur au  cours  de  sa  vie  laborieuse.  Aux  très-jeunes  les  opinions  ar- 
dentes et  précoces  ;  aux  gens  demi-mûrs  les  observations  à  peine 
commentées  ;  au  sommet  les  conclusions,  en  renvoyant  les  chercheurs 
moins  expérimentés  aux  preuves  de  détail. 

T.  142,  48 
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Le  professeur  Vulpian,  le  D'  Raymond  lui-même,  ont  une  valeur 
telle  que  c^est  presque  avec  une  arrière-pensée  de  regrets  que  je  les  ai 
vus  acceptant  le  rôle  trop  modeste  pour  eux  de  collectionneurs. 

L*eau,  comme  on  dit,  m*élait  venue  à  la  bouche.  J'entrevoyais  la 
physiologie  savante,  ni  trop  affirmative,  ni  trop  sceptique,  armée  de 
toutes  les  délicatesses  critiques  sans  lesquelles  on  n^est  ni  un  physio- 
logiste ni  encore  moins  un  médecin,  venant  porter  son  tribut  à 
Tétude  et  au  traitement  des  malades;  il  me  séduisait  de  me  joindre 
par  la  pensée  à  Tassociation  du  mattre  et  de  l'élève  résumant  le 
travail  d^une  année.  Le  livre  renferme  des  faits  avec  des  épicrises^ 
mais  fatalement  les  idées  y  sont  énoncées  sous  forme  d'allusions, 
plutôt  que  d'exposés  doctrinaux.  J'ai  été  moins  heureux  que  je  ne 
l'espérais  au  titre  de  Touvrage  et  j'ai  tant  d*affectueuse  estime  pour 
les  auteurs  que  je  me  risque  à  le  dire. 

Le  professeur  Vulpian  n'en  est  pas  à  attendre  le  jagement  ae  Topi- 
nion.  Ce  que  ses  meilleurs  amis  ne  lui  diraient  pas  en  face,  par  res- 
pect pour  sa  défiance  de  lui-même,  personne  ne  peut  enlever  le 
droit  de  l'écrire.  Esprit  ingénieux,  ennemi  des  improvisations  scien- 
tifiques, n'acceptant  les  expériences  les  mieux  autorisées  qu'à  bon 
escient,  sans  condescendance  comme  sans  hostilité  de  parti  pris, 
pou  enclin  aux  explications  d'aventure,  il  a  les  qualités  souveraines 
de  la  réserve  médicale.  Aussi,  bien  et  tout  absorbé  qu'il  fût  par  les 
recherches  de  laboratoire,  il  n'a  jamais  pu  se  détacher  de  la  pratique 
de  la  médecine.  La  physiologie  le  poussait  vers  la  théorie;  l'obser- 
vation du  malade  le  retenait  sur  la  pente  et  assurait  l'équilibre.  Ces 
qualités  de  pondération  soutenues  par  un  sens  droit,  ont  leur  place 
marquée  dans  l'élaboration  contemporaine  de  la  pathologie  ner- 
veuse. Aux  uns  les  visées  générales,  les  conspectus  d'ensemble  ;  à 
d'autres  les  classements  fermes,  les  points  de  repère  fixes  dans  le 
mouvement  un  peu  confus  des  nosologies  transitoires;  à  d'autres 
enfin  le  rôle  de  modérateurs,  on  pourrait  dire  de  juges  du  dernier 
ressort.  Cette  mission,  personne  ne  peut  la  remplir  mieux  que  le 
professeur  Vulpian,  et  encore  une  fois  j'aurais  demandé  à  son  savoir 
un  code  au  lieu  d'un  recueil  d'arrêts. 

Tel  qu'il  est,  ce  livre  est  rempli  d'aperçus  qui,  s'ils  avaient  reçu 
de  plus  amples  développements,  prêteraient  aux  plus  intéressantes 
discussions.  J'appellerai  particulièrement  l'attention  sur  les  cha- 
pitres consacrés  aux  maladies  du  système  nerveux  :  maladies  du 
cerveau,  paralysies  et  névralgies  faciales,  maladies  de  la  moelle  et 
de  ses  enveloppes,  myélite  aiguë  ou  chronique,  tabès  spasmodique, 
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atrophies  musculaires,  paralysie  atrophique  de  Peniance,  pachymé- 
ningite  cervicale,  ataxie  locomotrice.  Les  névroses  sont  trop  briève- 
ment esquissées  pour  que  j'y  insiste.  Là  n^est  pas  Tobjectif  vrai  de 
Técole  dont  le  professeur  Vulpian  est  et  doit  être  un  des  premiers 
maîtres. 

Pour  ne  pas  disperser  une  étude  critique  qui  perd  toute  curiosité 
quand  elle  aboutit  au  catologue,  je  prendrai  comme  type  un  article, 
celui  des  paralysies  et  des  névralgies  faciales.  Il  se  compose  de  trois 
observations  et  de  considérations  cliniques  préliminaires.  Je  résume 
ce  préambule  sans  trop  l'abréger,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  le 
reproche  d'avoir  un  peu  trop  parlé  de  l'auteur  et  pas  assez  de  l'ou- 
vrage. 

L'étiologie  de  la  paralysie  faciale  comporte  une  série  de  causes 
la  plupart  faciles  à  comprendre.  Il  est  pourtant  quelques  points  en 
litige. 

Le  facial  doit-il  être  considéré  comme  formé  de  deux  faisceaux 
dont  l'un  s'arrêterait  dans  les  noyaux  bulbaires  d'origine  de  ce  nerf 
et  dont  l'autre,  l'inférieur,  irait  se  mettre  plus  directement  en  rela- 
tion avec  le  cerveau  proprement  dit  ? 

Pour  le  professeur  Vulpian  la  différence  entre  les  deux  parties  du 
facial,  sous  le  rapport  de  leurs  relations  avec  les  ganglions  céré- 
braux et  l'écorce  cérébrale,  n'est  pas  absolue. 

En  second  lieu,  existe-t-il  des  paralysies  faciales  d'origine  cen- 
trale ?  Parmi  les  centres  moteurs  dans  l'écorce  grise  cérébrale,  il  y 
en  aurait  un  pour  la  face.  La  lésion  des  conducteurs  qui  relient  entre 
eux  les  noyaux  d'origine  du  facial  et  Técorce  grise  du  cerveau  peut 
aussi  produire  la  paralysie  faciale. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  faciale  d'origine  cérébrale  peut  être 
posé  lorsqu'on  trouve  Tensemble  des  caractères  suivants  :  1^  para- 
lysie incomplète;  ^^  persistance  des  mouvements  réflexes;  3<>  con- 
servation de  la  contractilité  électrique.  Dans  certains  cas,  le  dia- 
nostic  du  siège  de  la  lésion  reste  des  plus  difficiles. 

On  sait  que  l'excitabilité  électro-musculaire  est  conservée  dans  les 
paralysies  dites  rhumatismales  à  l'exception  de  celle  de  la  face. 
Cette  exception  peut  s'expliquer  par  une  tuméfaction  du  nerf  primi- 
tivement lésé  et  par  une  compression  dans  le  canal  osseux  qu'il 
traverse. 

La  pathogénie  des  troubles  de  la  nutrition,  observés  à  la  suite  de 
la  section  intra-crànienne   du  nerf  trijumeau,  est,  on  le  sait,  très- 
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obscure,  et  les  auteurs»  après  avoir  exposé  le  pour  et  le  contre,  ne 
croient  pas  pouvoir  aboutir  à  une  conclusion. 

Cette  simple  analyse  montre  avec  quelle  sobriété  les  conclusions 
sont  déduites  des  faits.  Il  est  certain  que  la  paralysie  faciale  réserve 
aux  praticiens  des  déceptions  nombreuses.  Rappeler  que  cette  locali- 
sation paralytique  n^est  pas  si  simple  que  beaucoup  de  praticiens  le 
•supposent,  est  une  œuvre  d*habile  clinicien.  Tantôt  la  paralysie, 
tout  en  se  limitant,  aboutit  à  de  fâcheuses  conséquences,  tantôt  elle 
n*est  que  le  prélude  d'accidents  plus  graves  et  qui  tendront  à  se  gé- 
néraliser. 

Les  faits  rapportés  sont  trop  peu  nombreux  et  c*est  là  le  défaut 
obligé  des  inductions  qui  portent  sur  des  observations  réduites  au 
lieu  de  prendre  leur  appui  sur  Texpérience  totale  d'une  longue  et 
savante  pratique.  C'est  toujours  la  lutte  entre  Vohserveition  qui, 
poursuivie  sans  interruption,  ne  retient  que  les  têtes  de  chapitres  et 
les  observations,  pierres  d'attente  destinées  à  faire  fonction  de  ma- 
tériaux que  l'avenir  aura  charge  d'épanneler  et  d'ordonner. 

Gh.  L. 

Index  bibliographique  des  Mémoires  et  Publications  des  médecins 
XT  chirurgiens  des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris.  —  In4^ 
Grandremy  et  Henon,  187S. 

L'administration  générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  a  pro- 
fité de  l'Exposition  universelle  pour  réunir  dans  un  catalogue,  les 
œuvres  imprimées  des  médecins  hospitaliers.  L'ordre  alphabétique, le 
seul  qui  fût  d'ailleurs  possible,  a  été  adopté. 

Cette  publication,  d'une  exécution  typographique  irréprochable, 
sera  consultée  avec  fruit.  Elle  témoigne  de  l'activité  laborieuse  du 
personnel  médical  de  nos  établissements  et  montre  quel  profit  la 
science  a  retiré  des  observations  recueillies  dans  ce  milieu  si  favo- 
rable. 

Les  rapports  des  médecins  et  des  chirurgiens  avec  Tadminislration 
sont  excellents,  sauf  quelques  objections  de  détail.  C'est  une  grande 
et  puissante  organisation  qui  a  résisté  à  toutes  les  atteintes  et  s'est 
améliorée  par  des  progrès  sans  secousses.  Chacun  de  ceux  qui  con- 
courent à  des  titres  divers,  s'est  associé  de  son  zèle  à  l'œuvre  com- 
mune et  ce  bon  accord  a  donné  les  plus  précieux  résultats. 

L'index,  comme  tous  les  catalogues,  échappe  aussi  bien  à  l'exposé 
qu'à  la  critique,  nous  nous  bornons  à  en  annoncer  la  publication 
dans  l'intérêt  surtout  de  nos  lecteurs  à  l'étranger. 
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Le  corps  humain,  structure  et  foxctioxs,  avec  dessins  d*après  na- 
ture par  E.  CuYER,  et  texte  par  le  D'  Gkuhpp.  Paris,  J.-B.  Baillière, 
1878.  —  Prix  :  70  fr. 

Il  s*aglt  ici  d'un  atlas  à  Tusage  des  artistes  plutôt  que  des  méde- 
cins. Les  auteurs  ont  adopté  une  métiiode  qui  gagne  chaque  jour  du 
terrain,  .quoiqu'elle  ne  soit  pas  le  dernier  mot  du  procédé  schéma- 
tique. Les  figures  coloriées  sont  découpées  et  superposées  de  manière 
à  montrer  les  rapports  du  dessus  et  du  dessous.  Ces  images  planes 
sont  d'une  exécution  délicate  et  mieux  appropriées  aux  études  des 
dessinateurs  qu'à  celles  des  anatomistes. 

Il  est  certain  que  les  préparations  élastiques  inventées  par  le 
D^  Auzoux  ont  une  valeur  incomparable,  mais  elles  sont  chères  et 
d'un  maniement  difficile.  De  simples  planches  valent  mieux  et  valent 
moins. 

Le  texte,  très-clair,  élémentaire  comme  il  convient  à  un  traité  de 
ce  genre,  donne  de  suffisantes  notions,  môme  sur  des  matières  abso- 
lument en  dehors  de  Tart  plastique,  comme  la  composition  du 
sang,  etc. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  d'espace  n'ait  pas  permis  de  mettre 
les  noms  en  regard  des  muscles  désignés  par  des  numéros.  Quand 
on  veut  parler  à  l'œil,  et  c'est  le  cas  ici,  il  est  fâcheux  de  forcer  le 
lecteur  à  tourner  la  page  pour  trouver  l'explication  des  figures.  Il  y 
a  là  une  modification  possible  et  nécessaire  à  introduire. 

Compendium  der  Elrctbotherapie,  par  le  D'  Pierson.  Leipzig.  Abel, 

1878,  in-12,  190  p. 

L'éditeur  Amb.  Abel,  do  Leipzig,  a  entrepris  la  publication  d'une 
série  de  manuels  à  Tusage'des  étudiants  et  des  praticiens.  Les  volumes 
déjà  publiés,  très* condensés,  élémentaires,  sans  être  insuffisants, 
ont  trait  à  la  physiologie  (Budge),à  l'obstérique  (Haake),  aux  mala- 
dies des  enfants  ;Kormann),  à  la  matière  médicale  (Schmidt),  à  l'or- 
thopédie (Kormann),  à  l'anatomie  (Schmidt),  à  la  balnéothérapie 
(Zinkeisen),  aux  maladies  du  système  nerveux  [Pierson]. 

Le  Compendium  d'éleclrothérapie  du  D'  Pierson  est  un  excellent 
résumé  de  ce  que  tout  médecin  peut  et  doit  savoir  en  fait  d'applica- 
tions do  Télectricité  à  la  thérapeutique.  Il  traite  d'abord  des  lois  phy- 
siques de  Téli^clricité;  en  second  lieu,  de  son  usage  en  physiologie. 
Viennent  ensuite  l'exposé  des  divers  appareils,  l'étude  do  lenrs  modes 
d'emploi  et  enfin  les  indications  curatives. 
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Les  chapitres  consacrés  à  la  pathologie  spéciale  nous  ont  surtout 
paru  dignes  d'attention  et  nous  sommes  au  regret  de  ne  pouvoir  con- 
sacrer qu'une  simple  mention  à  ce  travail  méritant  et  méritoire,  déjà 
traduit  en  italien  et  qui  sera  peut-être  un  jour  dans  notre  langue. 
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DÉGOLLiUBNT  BYALOÏDISN,  par  Au6iER.  Parls^  1878. 

L'auteur  divise  en  trois  parties  son  travail  sur  cette  lésion  dont  la  décou- 
verte est  due  à  Iwanoff,  oculiste  russe  distingué  (1867). 

La  première  a  trait  à  Tanatomie  et  à  la  physiologie  de  la  région  hyalo\dienne. 
Elle  témoigne  d*une  étude  approfondie  de  la  structure  et  des  fonctions  de  L*œil,  en 
môme  temps  qu'elle  renferme  un  exposé  historique  assez  completde  celte  question. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  relatées  un  certain  nombre  d'observations  de 
décollement  hyaloldien,  publiées  depuis  1867  et  auxquelles  Tautenr  i^oute  des 
documents  inédits  fort  intéressants  ainsi  que  le  résultat  de  recherches  expéri- 
mentales récentes.  Les  planches  annexées  à  ces  observations  donnent  une  idée 
assez  exacte  de  la  nature  de  cette  lésion. 

Abordant  ensuite  franchement  son  sujet,  il  définit  le  décollement  fayaloïdien, 
la  cessation  de  contact  entre  la  surface  du  corps  vitré  et  les  parois  de  la  loge 
hyaloîdîenne.  Il  eu  étudie  Timportance  et  la  fréquence  et  termine  cette  seconde 
partie  de  son  travail  par  une  étude  critique  des  diverses  observations  qu'il 
relate. 

Dans  la  troisième  partie,  il  fait  une  description  méthodique  du  décollement 
hyalûïdien,  11  en  étudie  d'abord  la  genèse  qu'il  ramène  à  quatre  mécanismes 
différents  :  le  décollement  par  ablation^  par  compression,  par  ectasie,  par  ré- 
traction. Au  point  de  vue  anatomo-patbologiquej  il  rattache  les  formes  variées 
du  décollement  byaloYdien  à  deux  types  principaux^  suivant  que  l'adhérence  du 
corps  vitré  à  la  papille  optique  résiste  ou  se  rompt;  il  en  décrit  les  nom- 
breuses variétés  et  signale  également  les  lésions  concomitantes  du  côté  des 
autres  membranes  de  l'œil. 

Les  symptômes  de  cette  affection  sont  divisés  par  l'auteur  en  subjectifs  et  en 
objoctifs;  l'existence  des  premiers  est,  d'après  lui,  absolument  subordonnée  à 
l'état  du  corps  vitré  ;  ils  peuvent  être  absolument  nuls,  quand  celui-ci  a  con- 
servé sa  transparence  ;  au  [contraire,  quand  la  vitrine  est  altérée,  on  observe 
une  diminution  générale  ou  partielle  de  l'acuité  visuelle^  mais  exceptionnelle- 
ment la  cécité,  à  moins  d'altérations  simultanées  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde 

Quant  aux  symptômes  objectifs^  ils  sont  tirés  surtout  de  l'examen  ophtbal- 
moscopique,  qui  permet  de  voir  la  rétine,  et  surtout  de  la  voir  se  mouvoir 
dans  sa  loge  :  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  pour  le  décollement  réti- 
nien, la  surface  hyaloîdîenne  décollée  n'est  pas  vasculaire  et  ne  présente  pas 
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lei  raies  et  les  pliBsements  que  Ton  obeerye  donfl  cottt  dernière  affection  ;  ce 
sont  là  les  éléments  de  diagnostic  qui  permettent  de  distinguer  ces  deux 
lésions  si  voisines. 

Suivant  la  cause  qui  a  donné  naissance  au  décollement  hyaloldien,  le  traite- 
ment sera  antiphlogistique^  révulsif,  hygiénique  ;  de  plus,  dans  les  cas  d'origine 
glaucomateuse^  Tiridectomie  sera  nettement  indiquée. 

Des  éruptions  septicémi  ques,  par  Aulas.  Paris,  1878. 

Sous  ce  nom,  l'auteur  décrit  les  éruptions  se  rencontrant  non-seulement 
dans  les  septicémies  chirurgicales,  mais  encore  dans  celles  qui  se  montrent 
chez  les  femmes  en  couche,  les  malades  atteints  d'affections  des  voies  urinaîres 
ou  faisant  du  pus  dans  quelque  partie  de  leur  organisme. 

Il  commmence  par  faire  l'historique  de  la  question.  C'est  à  Verneuil  (1868) 
que  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  le  premier  les  éruptions  de  la  septicémie 
chirurgicale  et  leur  pronostic  fatal. 

Depuis  ont  paru  sur  le  même  siget  les  thèses  de  Reyus  (Montpellier,  1873) 
etPicaud  (Paris,  1875). 

C'est  Gastellier  qui  le  premier  établit  la  relation  entre  Tinfeotion  puerpérale 
et  l'affection  décrite  sous  le  nom  de  miliaire  de  femmes  en  couche.  Dopais,  le 
meilleur  travail  &  ce  sujet  est  celui  de  Guéniot  (thèse  1862,  Paris). 

L'auteur  relate  ensuite  un  certain  nombre  d'observations  qu'il  divise  en  trois 
classes  : 

1°  Eruptions  dans  les  septicémies  chirurgicales  :  11  observations. 

2^  Eruptions  septicémiques  des  accouchées  :  9  observations. 

30  Éruptions  septicémiques  observées  à  la  suite  d'affections  internes:  3  obse^- 
vations. 

Il  consacre  ensuite  un  chapitre  fort  court  à  l'étude  des  diverses  formes  de 
l'éruption .  Cest  l'érythème  papuleux  et  l'urticaire  qui  sont  le  plus  fréquem- 
ment observés. 

Puis  il  examine  rapidement  la  pathogénie  de  ces  éruptions,  qu'il  attribue  à 
un  véritable  empoisonnement  du  sang  par  le  pus  altéré  ou  non. 

Quant  au  pronostic  il  est  fatal,  sauf  cependant  d'après  M.  Guéniot  dans  la 
variété  exanthème  scariatiniforme  des  femmes  enoeintes  dont  le  pronostic 
serait  moins  sévère* 


Lês  rédacteurs  en  ehef^  gérants^ 

Ch.  lasègue,  s.  duplay. 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES    MATIÈRES    DU    TOMI]    ^142'^ 


(«8^8,  ▼•!.  S). 


Ablation  (Etude  sur  T—  des  membres 
par  le  broiement  circulatre).  V, 
Gaujot. 

Absorption.  746 

Académie  de  médeciDe,  109,  242,  365, 
471,  616,  739.  (Séance  solennelle  de 
1— ,  119.  (Prix  de  V),  Var.      120 

Aca<lémie  des  sciences.  114,  244,  371, 
471,  619,  743. 

Accidents  (Des  —  provooués  par  l'é- 
ruption   de  la  dent  ae  sagesse). 
V.  Heydenreich. 

Accommodation  (De  i'—  en  obstétri- 
que). V.  Martel. 

Accouchements  (Des  lésions  trauma- 
tiques  dans  les  — •difficiles).  Y.  Bu< 
din.  —  (Des  maladies  fœtales  qui 
peuvent  faire  ebstacle  &  V — ).  v. 
Herrgott, 

Acide  salycilique.  620 

Action  vaso-motrice.  624 

Agréjration  (Thèses).  450,  601 

Aguilbon.  De  quelques  travaux  ré^ 
cents  en  odontologie.  Rev,crit.  485 

AlbuminoTdes  (Substances),  373.  (Ma- 
tières). 746 

Alcoolique  (Biographie  médicale 
d'un).  V.  Laségue, 

Aliénés  homicides.  109 

Alternes  (La  folie  circulaire  ou  la  fo- 
lie à  formes).  V.  Falret, 

Ambulatoire  (Ck>ntribution  au  chapi- 
tre des  morts  subites  à  propos  de  la 
fièvre  typhoïde  latente  ou),  V.  Sur^ 
may. 

Amylacée  (Matière).  478 

Anatomie  (Recherches  sur  T—  patho- 
logique des  atrophies  musculaires). 
V.  Hayem.  —  (Traité  d' —  patho- 
logique). V.  l/incerecAMD. 

Animaux  (Des  teignes  chez  les).  V. 
Mégnin. 

Anomalies  (Contribution  à  la  théra- 
peutiqud  des  —  de  Tappareil  den- 
taire). V.  Morea/Ur-Ma/rmont, 

Antilles  (Fièvre  bilieuse  inflamma- 
toire des).  366 

Arme  (Plaie  par—  à  feu  de  la  région 


fronto-temporale  droite).  |y.  Du- 
play. 
Arrêt  (Du  tempe  d*—  dans  la  marche 

des  polypes  naso-pharyngiens).  V. 

Samondes, 
Arsenic.  620 

Arthropathies  (Comparaison  des  — 

rhumatismales,  scrofuleuses  et  sy- 
philitiques). V.  Bouilîy, 
Arthrite  et  hydarthrose  consécutives 

&  la  lymphangite.  741 

Assainissement.  244 

Association  française  pour  ravance- 
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Assurances  (Des  —  sur  la  vie).  V.Le- 
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V.  Hayevn. 
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AuLAS.  Des  éruptions  septicémiques. 
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légales  à  la  Morgue).  Y.  Broua^'' 
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Bactéries.  118 

Bartels.  Des  traumatismes  de  la 
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Bec-de-lièvre  (Restauration  du  — > 
unilatéral  compliqué  de  fissure  os- 
seuse avec  saillie  de  l'os  incisif). 
V.  Terri  lion. 

Besnier  (Jules).  Contribution  &  Té- 
tude  du  phlegmon  sous-péritonéal 
et  de  la  péritonite  idiopathiaue 
snppurée.  251 
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trate de).  368,  374.  479,  619. 

Biographie  médicale  d'un  alcoolique. 
V.  Laségue, 
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rougéB  et  *•  du  sang  et  des  princi- 
'  paux  éléments  de  Turine  dans  quel- 
ques maladies  aiguës).  V.  Meu- 
nier. 
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Calorifîcation  (Influence  des  excita- 
tions cutanées  sur  la  circulation  et 
la).  V.  Joffroyy 
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Cerveau  (Structure  du   —  chez  les 
idiots.  474 
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vers moyens  de  diérèse.  Râv.  gén. 

475 
Charbon,  115.  —  chez  les  poules,  369, 
Chauffage.  621 

Chauffard.    I«a   vie.   Anal.   hibl. 
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Chenet.  De  Tinvolution  utérine  et 

de  Tengorgement  utérin.  An,  bihl. 
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Chiasma.  374 

Chirurgicaux  (Des  causes  de  la  mort 

prompte  après  les  grands  trauma- 

tismes  accidentels).  V.  Vincent. 

Chirurgie  (Précis  de   —  vétérinaire 
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et   la    médecine    opératoire).    V. 


Peuch.   iCPratique'  de   la  —  des 
voies  urlnaires),  V.'  Dele fosse. 

Chirurgiens  (Mémoires  et  publica- 
tions des  -^  des  hôpitaux  de  Paris). 
Anal.  hibl.  756 

Chloral  (De  Faction  comparée  du 
chloroforme,  du  — ,  de  Topium  et 
de  la  morphine  chez  la  femme  en 
travail).  V.  Pinard. 

Chloroforme  (De  Faction  comparée  du 
^,  du  chloral,  de  Topium  et  de  la 
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V.  Pinard, 
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ses  et).  118 

Circulation  (Influence  de  la  position 
des  membres  sur  la),  242.  (Phy- 
siologie de  la),  369.  (Influence 
des  excitations  cutanées  sur  la  — 
et  la  calorifîcation).  V.  Joffroy. 

Circulaire  (Etude  sur  rab'ation  des 
membres  par  le  broiement).  V. 
Gaujot.  (La folie).  V.  Falret^ 

Claude  Bernard.  619 

Clinique  (De  la  valeur  — des  différents 

Ïtrocédés  opératoires  employés  dans 
e  traitement  des  kystes  échinoco- 
ques  du  foie}.  Y.  Ricklin. 

Congrès  scientifique.  Var.  480 

Conine.  245 

Constitution  (Force  de  la).  244 

Contagieuses  (Considération  sur  Tem- 
ploide  l'isolement  comme  moyen 
prophylactique  des  maladies).  V. 
Gtteneau  de  Mussy. 

Continus  (De  la  valeur  thérapeutique 
des  courants).  V.  Teissier. 

Coqueluche,  115.  —  (Ulcération  diph . 
théroïde  delà).  618 

Cou  (Kyste  du  —  &  contenu  huileux). 
V.  Malherbe. 

Corps  (Le  —  humain).  V.  Kuhff. 

Crâne,  476,  622.—  (De  la  trépanation 
dans  Tépilepsie  par  traumatisme 
du).  V.  Ècheverrta.-*  (Pénétration 
du).  V.  Duplay. 

Croissance  (Ostéo-myélite  pendant  la). 

111 

Cubital  (Sur  une  cause  peu  connue  de 
paralysie  du  nerf).  V.  Panas. 

Cuivre.  374 

Cœur  (Du  diagnostic  et  du  traitement 
des  maladies  du  —  et  en  particu- 
lier de  leurs  formes  anormales).  V. 
Q.  Sée. 

Daltonisme.  371 

Dartres.  118 

Debove.  Du  régime  lac.'é  dans  les 
maladies.  Rev.  gén.  94 

Décollement  hvaloïdien.  V.  Augier. 
Décrets  relatifs  à   la  collation  des 
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cie. Var.  245 

Delefosse.  Pratique  de  la  chirurprie 
dei  voies    urinaires.    Anal.    bthl. 

510 

Démange.  De  Tazoturie.  Bev.  gin. 
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Demouch,  Accidents  cérébraux  apo- 
plecti formes  dans  le  cours  de  la  tu- 
Derculose  miliaire  aiguë.  Rev, 
gen.  229 

Dent  de  sagesse  (Des  accidents  pro- 
Toqnés  par  Téruption  de  la).  Y. 
Heydenreich, 

Dentaire  ((  ontribution  à  la  thérapeu- 
tique des  anomalies  de  Tappareil). 
V.  Moreau^Marvnont. 

Désarticulation  de  la  hancbe  et  pan- 
sement des  plaies.  243 

Diarrhée  (Oxyde  de  zinc  dans  le  trai- 
tement de  la)-  V.  Jacquier. 

Diérèse  (Comparer  entre  eux  les  di- 
vers moyens  de  la).  V.  C halo  t. 

Digestif  (De  la  tuberculisation  du 
tube).  V.  Spillmann. 

Dipritale  (La—  etW.  Witheling). 
V.  Fagart. 

Dilatation  (Un  cas  de  -  delà  vésicule 
biliaire).  V.  Jacob, 

Dipbthérie.  375 

Diurétique  (De  la  médication).  V. 
Laure. 

Drainage  des  os.  111 

DUOASTEL.  PhysiolOîie  pathologique 
de  la  fièvre.  Rev,  aén.  96 

Dunoyer.  Erysipèle  rhumatismal, 
Rev.  clin.  719 

DUPLAY.  Rétrécissement  cicatriciel 
de  Tœsophape  ;  difficultés  du  cathé- 
térismc  conduisant  à  une  singulière 
méprise;  guérison.  Rev.  clin.  353 
Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région 
fronto-temporale  droite  ;  pénétra- 
tion du  crâne;  de  l'orbite  et  de  la 
fosse  natale  droite.  Rev,  clin.    723 

Dyspepsies  (Des).  V.  Raymond. 

ECHEVERKIA.  De  la  trépanation  dans 

répilepsie  par  traumatisme  du  crâne 

529,  652 
Electrothérapie  (Compendîum  de  1'). 

V.  Pierson 
El  on  galion  (De  Y —  des  nerfs  dans  le 

tétanos  traumatique).  V.  Watson* 
Encéphale  (Base  de  T)  114 

Engorgement  (De  Tinvolution  utérine 

et  de  r —  utérin).  V.  Chenet, 
Epilepsie  (De  la  trépanation  dans  1*— 

par    traumatisme    du    crâne).   V, 

Echeverria, 
Epithélium  vésical.  625 

Eruptions  (Des  —  septicémlques).  V, 

Aulas. 


Erysipèle  rhumatismal.  Y.  Dunoffer, 

EoTHYBOULE.  Etude  sur  le  traitement 
da  cancroide  {)ar  le  chlorate  de  po- 
tasse. Anal,  hibl,  255 

EusTACHE.  Des  luxations  sous-astra- 
galiennes.  554 

Exanthèmes  provoqués  par  les  gros- 
sesses. V.  Vrain. 

Excitations,  478,  620  (De  Tinfluence 
des  —  cutanées  sur  la  circulation 
et  la  calorification).  Y.  Jofftoy, 

Fagart.  La  digitale  et  W.  Withe- 
ling.  Rev,  crit,  704 

Falret  (J.).  La  folle  circulaire  ou 
folie  â  formes  alternes.  641 

Fatigue  (De  la  •»  et  de  son  influence 
pathogénique),  V.  Ca/rrieu, 

Femme  (Des  lésions  traumatiques  chez 
la  —  dans  les  accouchements  diffi- 
ciles). V.  Budin, 

Fermentation.  478 

Fernet.  Pneumonie  aigu€  et  névrite 
du  pneumogastrique;  pathogénie  de 
de  la  pneumonie.  Rev.  gén,         44 

Fibres  excito-sudorales.  290 

Fièvre  (Orchite  dans  la  —  thyphoTde). 
V.  Éanot,  (De  la  gangrène  sèche 
dos  membres  dans  la  —  typhoïde). 
V.  Mercier,  (Physiologie  patholo- 
logique  de  la  — ).  V.  Jjucastel. 
(Contribution  au  chapitre  des  morts 
subites  à  propos  de  la  —  typhoïde 
latente  et  ambulatoire.  V.  Surmay. 
(De  la  gangrène  sèche  des  membres 
dans  la  —  typhoïde).  Y.  Mercier. 
(Bilieuse  inflammatoire  des  antilles). 

306 

Fissure  (Restauration  du  beç-de-lièvre 
unilatéral  compliqué  de  —  osseuse 
avec  saillie  de  l'os  incisif).  Y.  Ter- 
rillon. 

Foie  (De  la  valeur  clinique  des  diffé- 
rents procédés  opératoires  employés 
dans  le  traitement  des  kystes  échi- 
nocoques  du).  V.  Rickîin. 

Folie  (La  —  circulaire  ou  —  à  formes 
alternes).  Y.  Falret. 

Française  (L'hydrologie  —  en  1878), 
Y.  Labat. 

Froid  (Action  de  la  chaleur  et  du  — 
sur  l'organisme).  112.  (Du  — en  thé- 
rapeutique). Y.  Labadie-Lagrave, 

Fronto  (Plaie  par  arme  à  feu  de  la  ré- 
gion —  temporale  droite;.  Y.  Du- 
play. 

Fuchsine.  622 

Fœtales  (Des  maladies  —  qui  peuvent 
faire  obstacle  &  l'accouchement),  V. 
Herrgott, 

Galbzowski.  Etude  sur  la  migraine 
ophthalmique.  96 
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Ganglions  (Des  néoplasmes  des  — 
lymphatiques).  V.  Éumbert, 

Gangrène.  (De  la  ~  sache  des  mem- 
bres dans  la  fièvre  typhoïde).  V. 
Mercier, 
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Rev,  gén.  7355 
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129,  805,  416. 
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Hanche  (Désarticulation  de  la  —  et 
pansement  des  plaies).  243 
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fièvre  typhoïde.  Rev,  gén,         595 
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Îiathologique  des  atrophies  muscu- 
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tement de  la  A\KTThèQ,Rev.gén,  236 

JOFPROY.  De  l'influence  des  excitations 
cutanées  sur  la  circulation  et  la  car 
lorification.  Rev,  gén.  97 

KuHFP.  Le  corps  humain,  sa  struc- 
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nocoques  du  foie.  V,  Rioklin,  (Des 
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